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Para alcanzar resultados	óptimos	en la	confección de	prótesis completas	
se	 deben	 utilizar	materiales	 con un	 comportamiento	 adecuado	 para	 asegurar	
buena	oclusión	y estética	duradera.	En	este	sentido	son	los	dientes	de	resinas	los
materiales	más	 utilizados.	 Se	 han	 desarrollado	 nuevos	 dientes	 fabricados	 con	
resinas	 reforzadas	 y composites	 nanohíbridos	 con	 la intención	 de	 ofrecer	
propiedades	mejoradas respecto	a otros	tipos de	dientes. El	presente	trabajo	de	
investigación	se	trata	de	un	ensayo	clínico	que	pretende estudiar y	comparar el
comportamiento	 de	 prótesis completas	 realizadas	 con	 protocolos	 clínicos
tradicionales	 confeccionadas	 con dientes	 de	 resinas	 acrílicas	 y	 con dientes	 de
composite	nanohíbrido.	
OBJETIVOS




La	 presente	 investigación	 consiste	 en	 un	 ensayo	 clínico,	 aleatorizado,	
prospectivo y	 doble	 ciego	 en	 el	 que	 se	 confeccionaron un	 juego	 de prótesis	
completas	con	cada	material	a	cada paciente.	Se	rehabilitaron	11	pacientes	con
22	juegos	de	prótesis	completas	con	dientes	SR	Vivodent®	y	SR	Phonares® y 6
meses	de	uso.	A	los	3	meses	la	prótesis	era	cambiada	y sustituida	por la del otro
material	 (uso	 alterno)	 Se	 estudiaron	 el	 desgaste vertical	 y	 la	 estabilidad	
cromática.	Se	registró	el	área	de	las	cúspides	entre T0	y	T6	en fotografías a nivel
macro	 y	 microscópico	 utilizando	 perfiles de	 8	 dientes	 (4 superiores y 4
inferiores)	 midiéndose con	 un	 programa	 de	 diseño,	 AutoCAD®, el	 área	 de
desgaste.	Para	la	estabilidad	cromática	se evaluaron	tres piezas	anteriores	con	




	 	 	 	
	 	 	 	 	




	 	 	 	 	
	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	














               
          
             
             
               
 
 
        
            
         
           
           
              
            
              
         
              
             
 
 
          
           
            
            
              
          
          
              
             
RESUMEN	
variables	 numéricas	 del	 valor,	 tinte	 y saturación	 y	 valores	 de	 a, b	 por la CIE
(Comisión	 Internacional	 de	 Iluminación)	 y	 análisis	 categórico	 de	 las	 variables	
según el	valor	del	color. El	análisis	estadístico	fue	realizado mediante	el	empleo
del programa informático IBM	SPSS Statistics	2.0. Se	analizaron los	perfiles de 9




material,	 a los	 seis	 meses	 existe	 desgaste al	 evaluarlo	 con	 el	 método	
macroscópico	y microscópico.	Existieron diferencias significativas en	relación al	
material:	 medido	 a nivel	 microscópico	 se	 desgastan menos	 los	 dientes de	
composite	nanohíbrido	 al	igual	que	a	nivel	macroscópico	existe	mayor	desgaste
de los dientes	de resina	convencional (en la	arcada superior	y el	cuadrante	III)	
con	respecto a los	de	composite	nanohíbrido.	Al	analizar la	estabilidad cromática,	
las	variables	numéricas	de	tinte, valor y saturación y los	parámetros a y b (CIElab)
no	demuestran	que	existan diferencias	significativas	entre	ambos	materiales.	Sin	
embargo	si	existen	en	el	análisis	categórico	en	función	del	valor:	los	dientes	de	
composite nanohíbrido se pigmentaron	más	en la	zona media de las	tres	piezas
evaluadas.
DISCUSIÓN	
Se	han	encontrado	diferencias significativas	con	respecto al	desgaste	a los	
6	meses	 en ambos	materiales.	 Coincidiendo	 con	 la	 bibliografía	 consultada,	 los	
dientes de	composite	nanohíbrido	se han desgastado	menos	que los	de	acrílico	
SR Vivodent®.	 Con	 respecto al	maxilar, coincide	 con la bibliografía	 donde los
dientes	del	maxilar	superior	se	han	desgastado	más	que los	del	 inferior	en	SR
Vivodent®.	No se	 encontraron diferencias significativas en el criterio	de	 lado,	
piezas	 individuales	 y cuadrantes.	 La	 medición	 objetiva	 de	 la	 estabilidad	
cromática reveló	una diferencia de	color	entre los	momentos T0 y	T6	para	SR











             
 
 
         
            
            
               
              






Se	 obtuvieron	 diferencias	 significativas	 entre	 los	 dos	materiales	 en	 los
criterios	de	desgaste	y	color,	siendo más	favorable	la	resistencia	al	desgaste	para	
las	 prótesis	 de	 dientes	 de	 NHC. Sin	 embargo,	 con	 respecto	 a	 la	 estabilidad	
cromática,	se	ha	encontrado	mayor	estabilidad	a	los	6	meses	de	uso	en	los	dientes	
SR	Vivodent®.	Se	requiere	un	número	mayor	de	estudios	clínicos	con	el	fin	de	




















	 	 	 	 	


















           
          
              
          
             
              
        
            
  
 
          
              
            
 
          
     
        
  
 
         
               
      
            
           




In	 order	 to achieve optimal results in	 the elaboration of complete	
dentures,	suitably‐behaving	materials	must	be	used	to	ensure	good	occlusion	and	
durable	aesthetics. In this	sense,	resin is the	material	most	used.	New	teeth	made
with	reinforced	resins	and	Nano	Hybrid	composites	have	been	developed	with	
the	intention	of	offering	improved	properties	with	respect to	other	types	of	teeth.	





The	 main	 objective	 was	 to determine	 differences	 between	 the	 two
materials,	with	regards	to	the	wear	and	chromatic	stability	of	both	types of teeth.








blind	 trial,	 in	which	a	 set	of	 complete	prostheses	was	made	with	each	 type	of	
material	and	for	each patient.	At	UCM’s	Bucco‐Dental	Prosthesis	Department,	11	
patients	were	treated	with	22	sets	of	complete	prostheses,	using	the	complete	
denture‐making	protocol normally	used in	 the	department, in each	case	made	
with	 SR	 Vivodent®	 and	 SR	 Phonares®	 teeth	 (Ivoclar	 Vivadent).	 The	 clinical	
23 
  
	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	
	 	 	





	 	 	 	 	
	 	 	 	
	





	 	 	 	
	 	 	 	 	
	




              
 
             
 
          
               
           
             
 
  
               
       
           
            
            
           
             
             
             
 
 
         
             
             
             
 
    
          
          
SUMMARY	
period	evaluated for	each type of material	was 6	months of	use (alternating	every	
3	months).	
At 3	months the prosthesis	was	 changed	 and	 replaced with	 that of	 the
other	material.	
Vertical	 wear at	 macroscopic	 and microscopic level	 was	 studied using	
photographic	profiles	of 8 teeth	(4	upper	and	4 lower).	In	order	to	evaluate	wear,	






made	under	the	same lighting	conditions,	under	an artificial illumination	similar	
to	 daylight temperature	 at noon. The	 numerical	 variables	 of	 the	 value, hue,
chroma	 and	 values of “a, b” according to CIE (International Commission	 of	
Illumination)	were	established.	A	categorical	analysis	of	the	variableswas	carried	





A	 total	 of	 288	macroscopic	 and	 288	microscopic	 photographic	 profiles
were	 used	 to	 evaluate	 wear:	 eight	 selected	 teeth	 times	 two	 sets of complete
prostheses	times	9 patients	and	two	evaluationmoments: at	zero	and six	months.
Two patients	were discarded for health	 reasons	 and did	 not	 comply	with	 the
protocol.
The	results	showed	that,	in	both	prostheses,	regardless	of	the	material,	at	
six months	 there	 was	 wear when	 evaluated	 by macroscopic and microscopic	
methods.	 There	 were	 significant	 differences	 with	 regard	 to	 the	 material:
24 
  
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	




	 	 	 	 	 	




	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

 
             
             
             
 
            
            
          
              
             
 
 
              
                
  
            
         
            
               
               
            
             
             
       
             
           
  
 
        
             
SUMMARY	
measured	at a microscopic level,	there	was less wear of Nano	Hybrid	composite	
teeth.	At	the	macroscopic	level	there	was	greater	wear	of	conventional	resin	teeth	
(in	 the	 upper	 arch	 and	 quadrant	 III)	 compared	 to	 those	 of	 Nano	 Hybrid	
composite.	
When	 analyzing	 the	 chromatic	 stability of teeth 11,	 13 and 33, the	
numerical	variables	of	hue,	value and chroma	and	the	parameters “a, b” (CIElab)
do	 not	 show	 any	 significant	 differences	 between	 the	 two materials.	 However,	
they	do	exist	in the	categorical	analysis	with	regards	to	value:	the	Nano	Hybrid	
composite	 teeth	 were	 more	 pigmented	 in	 the	 middle	 area	 of	 the	 three	 teeth	
evaluated.
DISCUSSION	
We did	not find a great amount of literature	about similar in vivo	studies.
In vitro	studies	are	cheaper	than in vivo,	but	do not reproduce	100% of	the	oral
cavity’s	functions,	such	as	the	dynamics	of	chewing,	etc.
Significant	differences	were	 found with	 respect	 to	wear	at	6 months	 in	
both	 materials.	 Coinciding	 with	 the	 literature	 consulted,	 the	 Nano	 Hybrid
composite	 teeth	 showed	 less	 wear	 than	 those	 of	 SR	 Vivodent®	 acrylic.	 With	
respect to	 the	maxilla, it	 coincides with	 the	 literature	 in that	 the	 teeth	 of	 the	
maxilla	wore out more	than those of	the lower	ones in	SR Vivodent®.	There	were	
no	significant	differences	in	the	side	criterion,	individual	teeth	and quadrants. It
also	coincides	with	other	in	vivo	studies	regarding	the	absence of	differences in
the wear of both	 types of teeth with	respect	 to the patient's gender.	Objective	
measurement	 of	 colour	 stability	 revealed clinically unacceptable	 colour	
differences	between	T0 and	T6	moments	for	SR Phonares® in	the	middle	third,
which	 could	 be	 due	 to	 extrinsic	 staining	 caused	 by	 pigment	 absorption	 and	
adsorption	to	the	composite	matrix	in	Nano	Hybrid	composite	material.	
CONCLUSIONS	





	 	 	 	 	 	




           
               
             
             
 
SUMMARY	
more favorable for	Nano Hybrid	composite	denture teeth.	However,	with	respect	
to	 colour stability,	 greater	 stability	 has	 been found at 6	months of use on	 SR


























	 	 	 	











	 	 	 	
	 	 	
	 	




            
              
  
          
           
 
           
           
            
           
 
            
               
              
            
            
 
            
             
          
 
            
          
         
           









cumplir	 los	 requisitos de	 estética,	 resistencia	 al	 desgaste	 y	 longevidad.	 La	
tendencia	es	cambiante	en	materiales	dentales.
Existen	diferentes	posibilidades	a la	hora	de	elegir	dientes artificiales	para	
la	confección	de prótesis	dentales:	resinas (acrílicas y composites),	porcelana	y
en	el	caso	del	sector	posterior	también	podrían	colocarse	dientes	de	metal.	En	
prótesis removible	los	dientes	de	resina	son los	que	se	utilizan frecuentemente.1,2
Los	dientes de	 resina	acrílica	presentan	algunas	ventajas	 sobre los	dientes	de
porcelana,	como	menos	brillo	y adhesión	química	a	 la	base	 (ya	que	esta es	de
resina)	 siendo	 la	 adhesión	 entre	 la	 porcelana	 y la	 resina	 de	 la	 base solo
macroscópica.	 Por	 otro lado,	 en la	 resina	 el	 ajuste	 oclusal	 y	 posterior	 pulido	
superficial	son	más	sencillos,	es	menor	el	peso,	la	apariencia	más	natural,	produce
menor	desgaste	del	antagonista	y	genera	menos	ruido	al	ocluir	los	dientes.3,4
La	 principal limitación que	 presentan	 los	 dientes	 de	 resina	 es	 su	 baja	
resistencia	al	desgaste	por	abrasión.	Los	dientes	de	resina	no	resisten los	hábitos
parafuncionales, y algunas	 veces	 es difícil mantener la dimensión	 vertical	
correcta.
Con	el	objetivo	de	mejorar	la resistencia a	la abrasión,	se	han desarrollado	
dientes artificiales	de	acrílico con propiedades	mecánicas	mejoradas	 como	 los	
dientes con redes	poliméricas	interconectadas	(IPN),	otros	con	uniones	dobles	








                       
















            
              
             
 
             
            
          
       
 
           
  
              
   
 
    
          
 
 
          
        
          
           
INTRODUCCIÓN
Figura 1. Esquema de tipos de dientes de resina de Ivoclar Vivadent®
La	resina acrílica fue	en los comienzos la	más	popular frente a los dientes
de	 porcelana,	 debido	 a la	 tendencia	 de	 los	 dientes	 de	 porcelana a fisurarse y  
fracturarse,	y	a	la	complicación	de	su	compostura.	
La	 facilidad en	 la	 modificación	 por	 parte	 del	 clínico	 de	 los	 dientes de	
resina, su	unión	química a la base,	posibilidades	de	 caracterización	y	 su	 coste	
reducido	 son	 ventajas que	 condicionaron	 su	utilización	 y permitieron	 abrir	 el
campo	 de	 investigación	 hacia	 distintos	 materiales resinosos mejorados.4,5	
Actualmente	 para	 mejorar	 estas	 propiedades	 de	 las	 resinas,	 los	 dientes	 se	
elaboran	con	resinas	trenzadas	más	resistentes.
La	resistencia	al	desgaste	del	acrílico	y	el	composite	han sido el foco	de
atención	 de	 varios	 investigadores.6,7	 Muchos	 fabricantes	 han	 desarrollado	
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Esto	ha llevado a los fabricantes a incorporar rellenos de diversos tamaños	
de	partículas	con	la	finalidad	de	mejorar	sus	propiedades	estéticas,	aumentar	la	
resistencia a la	 abrasión, y	 por	 consiguiente disminuir	 su tendencia	 al
desgaste.9,10
Existen	 otros	 enfoques	 en	 la	 búsqueda	 de	 optimizar	 las	 propiedades	
mecánicas	de	los	dientes	de	resinas. La	adición	de rellenos inorgánicos a lamatriz
polimérica	 en dientes de	 resina como los Vitapan® (VITA Zahnfabrik,	 Bad	
Säckingen,Germany) y	SR Orthosit	PE® (Ivoclar Vivadent	AG)	son dos	ejemplos	
de	dientes	artificiales	que	contienen	rellenos	de	sílice	amorfo para	mejorar	las	
propiedades	 mecánicas y sobre	 todo	 la	 resistencia	 al	 desgaste.	 En algunos	
estudios	 este	 relleno	 inorgánico	muestra	 un	 incremento	 de	 la	 resistencia	 a	 la	
abrasión,11,12,13 pero	 también	 en	 otros	 estudios	 encontramos	 reportes	
contradictorios.11,14 Se	han	desarrollado	recientemente	polímeros	para	dientes	
artificiales con	 el	 objeto	 de	 mejorar	 las propiedades	 mecánicas debido	 a la	
modificación de	 sus	 componentes	 inorgánicos,	 orgánicos y	 sus interfases.
También ya	 están disponibles	 los	 dientes	 de	 composite,	 en	 especial	 los	 de	
nanocomposite	 como	 NC	 Veracia	 Posterior®	 (Shofu	 Dental	 GmbH,	 Ratingen,
Germany) y	e‐Ha® (Heraeus Kulzer	mbH) y dientes de	composite	nanohíbrido	
NHC	SR	Phonares®	(Ivoclar	Vivadent).8	
En	 este	 estudio	 se	 utilizarán	 dientes	 de	 composite	 nanohíbrido SR
Phonares® / SR Phonares Typ® (en	 adelante NHC o SR Phonares),	







                 





	 	 	 	 	 	 	
	 	







         
         
             
            
 
          
            
        
             
           
    
         
       
      
 
INTRODUCCIÓN
Figura 2. Dientes SR Phonares y Dientes SR Vivodent
La incorporación	 de partículas	 pequeñas,	 no solo	 aumentaría la
resistencia	 al	 desgaste	 sino	 que	 permitiría un	 pulido	 similar	 al	 esmalte	 y	 se	
evitaría	 la	 decoloración	 interna	 típica	 de	 la hidratación	 del	 composite	 en	 la	
cavidad	bucal.5,15
Los	 dientes de	 resina	 convencionales	 utilizados	 para	 comparar	 con	 los	
nuevos	 dientes NHC	 a utilizar en este estudio	 están compuestos	 de	 capas de	
materiales prácticamente idénticos:	 cuatro	 capas	 (esmalte	 labial,	 dentina,	
esmalte palatino y	cervical) (Figura 3).	Solo se diferencia la capa	superficial	de
esmalte	 translúcida	 que	 tiene	 una	 estructura	 similar al	 vinilo.	 Esta capa
superficial	presente	en ambos	tipos	de	dientes,	la	hace	resistente	a	los	solventes.
La	matriz de	PMMA (polimetilmetacrilato) está	compuesta	por	polímeros	








                         
	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	











             
        
             
           
          
              
               
           
              
              
           
           
 
 
          
            
 
INTRODUCCIÓN
Figura 3. Esquema de capas de los dientes Vivodent PE® y Orthotyp PE®
No sólo es	importante tener	en	cuenta	la	funcionalidad	de la	prótesis	sino	
también	su estética, buscando siempre la aprobación	por	parte	del	paciente y	su
total	 conformidad	 con	 el	 tratamiento.	 Por	 ello	 es	 importante	 personalizar	 los
montajes,	 efectuando una	 adecuada	 selección	 de	 los dientes	 artificiales.	 La
elección	 del	 color	 es fundamental,	 pero no lo es	 menos	 su estabilidad	 en	 el
tiempo.	Los	dientes	de	acrílico,	al	no tener	una	superficie	con	un pulido similar al
esmalte,	 pueden experimentar	 cambios	 de coloración a lo largo del	 tiempo
debido	 a la	 hidratación	 propia	 de	 las	 resinas	 en	 el	 medio	 bucal.	 Esto	 puede	
producir	 un	 fracaso	 en	 el	 tratamiento	 y rechazo	 de	 las prótesis	 por	 parte	 del
paciente.	La incorporación	en	el	mercado	de	dientes NHC,	pareciera que	podría	
solventar	dicho	problema,	 ya	que el	 tamaño	de	 sus	partículas	proporciona	un	
pulido	excelente,	evitando	así	las	tinciones	superficiales.16,17
La	 composición	 de	 las	 resinas	 de composites	 dentales	 ha	 evolucionado	










	 	 	 	
	 	
	 	 	

















         
          
 
          
              
             
  
         
            
  
     
           
   
       
          
           
           
   
 
        
           
    
           
           
         




La	 ADA	 (Asociación Dental	 Americana)	 define	 al	 composite	 como	
cualquier	 material restaurador dental	 compuesto	 por	 dos o	 más	 partes	
separadas.19
Las	composites	originalmente	se	habían	diseñado	para	reemplazar a los
cementos	 de silicato y las	 resinas sin	 relleno, sin pensar	 en la	 posibilidad	 de	
utilizarlo	en	la	restauración	de	los	sectores	posteriores	y	mucho	menos	para la
confección	de	dientes	artificiales	para	prótesis.	
La	 obtención	 de	 materiales	 con propiedades	 físicas y químicas	





Básicamente,	 los	 composites	 dentales	 están	 compuestos	 por	 polímeros	
sintéticos,	 rellenos	 inorgánicos	 y	 agentes como	 silano	 que	 permiten	 el	
acoplamiento	entre los	 rellenos reforzados y la matriz	polimérica.	También	 lo	
componen	iniciadores	y activadores	que	promuevan	la	polimerización (con luz o
química)	de	la	matriz	para	formar	una	red	de polímeros	de	forma	reticulada.20
Los	 tres componentes principales	 (matriz orgánica,	 rellenos	 y	 silano)	
pueden	 modificarse	 de	 tal	 forma	 que	 permiten	 el	 desarrollo	 de	 diferentes
materiales,	en	lo	referente	a	sus	propiedades	y usos	clínicos.	
La	base monomérica	más	utilizada	en el	comercio dental	es el Bisfenol‐
glicidil‐metacrilato	(en adelante	BIS‐GMA),	que	en	función	de	la	viscosidad	que	








       
	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	
















    
          
             
            
 
            
              
 
 
          
            
              
 
 
             
            
  
        
            
 
             
         
          
  
INTRODUCCIÓN
Figura 4. Molécula Bis‐GMA
Actualmente,	 en	 la	 investigación de	 los	 rellenos	 de	 composites,	 se
maximiza el uso de	partículas de	relleno	de escala	nanométrica,	sobre	todo por
su	potencial	para	afectar	directamente a la	gran	mayoría	de	las propiedades	de	
los	composites,	incluyendo	su	resistencia	al	desgaste.21,22
El	 prefijo	 NANO es	 utilizado	 para denotar la billonésima	 parte de	 una	
unidad o el multiplicar por un factor de	 10‐9. Proviene	 del	 latín	 “nanus”	 que	
significa	enano.	La	abreviatura	del nanómetro	es	nm.23
Poder	 cuantificar	 el	 tamaño	de	estas	partículas	 en	nuestras	 referencias
normales	sería	complejo ya	que	esta medida	comúnmente se	utiliza	para	medir	
la longitud de	onda de la radiación ultravioleta, la luz, la	radiación	infrarroja	y
actualmente,	para	el	desarrollo	de	la	nanotecnología.22,24
En	 la	 escala	métrica,	 un	nanómetro	 equivale	 a	 la milésima	parte	de un
micrómetro (0,001	 µm)	 y	 a	 la	 millonésima	 parte	 de	 un	 milímetro	 (1nm=
0,000001	mm).	
La	 nanotecnología,	 también	 conocida como	 nanociencia o ingeniería	
molecular,	se	define	como	la	creación	de	materiales	funcionales y	estructuras	con
dimensiones	en	un	rango	de	0,1‐100	nm.25
















	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	




           
      
 
          
        
 
          
            
           
   
 
        
   
           
             
 
           
            
  
            
          
              
               
               
    
 
       
            
            
    
 
INTRODUCCIÓN
En función	 del	 tamaño de dichas partículas	 se ha	 desarrollado la	
clasificación	 que	 actualmente	 utilizamos:	 macrorellenos,	 microrellenos,	
microhíbridos,	nanorellenos,	nanohíbridos.	
Los	nanohíbridos	se	han	desarrollado	para	mejorar	las propiedades	de	los	








Si	 comparamos	 las	 propiedades de	 los	 composites	 de	 restauración y la
capa	 de resina	 que simula el	 esmalte	 en los dientes artificiales	 de	 composite	
encontraremos	diferencias.	
La	 capa	 superficial	 de	 los	 dientes	 de	 composite	 contiene	 una	 cantidad	
relativamente	menor	de	 rellenos inorgánicos;	por	otro	 lado	el	 tamaño	de	este	
relleno	es	menor.
Es	 sabido que en los	 composites de	 restauración la	 adición	de rellenos
inorgánicos no	solo	reduce	el	desgaste	sino	que	también	reduciría	la	contracción	
de	 polimerización,	 que	 no	 sería	 un	 problema	 en los	 dientes de	 resina. Por	 el
contrario la	adición	de gran	cantidad de	rellenos en la capa	superficial de los	NHC
induciría	a	un	stress	térmico	y	a	una	separación	de	las	mismas, al intentar	unir
ambas	 capas	 (superficial	 e interna).8	 Por	 otro	 lado,	 la	 cantidad	 de	 contenido
inorgánico	 de	 la	 capa	 superficial	 de	 los	 dientes	 de	 resinas	 convencionales	 y	


















	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	
	




             
   
      
           
   
        
        
            
           
           
    
           
           
             
              
             
              
     
             
            
  
             
              
            
             
           
         
           
          
          
INTRODUCCIÓN
En	cuanto a la	 composición	de los dientes de	 resinas y	 composites	 con	
estructura	en	capas,	básicamente se	busca	una	capa	superficial	con	contenido	de
rellenos	inorgánicos	que	permitan	mejor	pulido,	menos	desgaste	y	mejoras	en el	
aspecto	estético;	y	capas	 internas	con	módulos	elásticos	similares	a	 la dentina
que	a	su	vez	permitan	unión	a	la	resina	de	la	base	protética.		
Como	 hemos	 mencionado,	 estas	 capas internas poseen	 estructuras
reforzadas:	 dientes	 con	 redes	 poliméricas	 interconectadas	 (IPN),	 otros	 con
uniones	 dobles	 cruzadas	 entre	 los	 polímeros	 (DCL),	 otros	 con	 la	 adición	 de
agentes	 inorgánicos	en su	composición	y	dientes	de resinas	de	 composite	 con	





NHC, lo que garantiza una alta	resistencia a la abrasión y	mejora	 la	apariencia	
estética	 natural	 de la	 prótesis dental. El	 cuello y el incisal palatino	 están	
estratificados	con	material	PMMA	para	permitir	que	la	unión	a	la base	sea	óptima
y	esté	libre	de	tensión	con	los	materiales	convencionales	para	base	de	prótesis.




primero	 de	 alta	 densidad	 de	 SiO2 (óxido	 de silicio)	 que	 fortalece la matriz e
incrementa la	 dureza del	 material	 y	 la resistencia	 a la	 abrasión. Asimismo,	
optimiza el índice	 de refracción	 del	 material y,	 por	 tanto, mejora	 el	 efecto	
cromático	natural	y	la	opalescencia. Un	segundo	tipo	de	relleno de	nanopartículas	
silanizadas	de	SiO2:	estas	partículas	inorgánicas	modificadas	superficialmente	a
nano	escala refuerzan la	estructura del composite.	Las	propiedades	surgidas	a







	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	
 









            
         
 
             
             
 
          
             
              
              
               
  
 
           




cargado	inorgánicamente:	son partículas	prepolimerizadas basadas	en la matriz
que	contribuyen	a	reducir	la	contracción	de	polimerización.	(Figura	5)	
Por	último,	la	inclusión	de	grupos	de	PMMA	en	la	estructura	del	composite
reduce la afinidad	 por la placa bacteriana y	 por lo tanto, las tinciones	
superficiales.	(Anexo	2)
















	 	 	 	 	 	




	 	 	 	
	 	 	 	
	





















            
           
               
            
                
 
 
              
             
              
          
 
           
            
           
 
          
          
           
           
           
          
           
  
            
           
           
 
 
            




Con	 respecto	 a la	 estética,	 la	 selección	 de	 los	 dientes	 artificiales	 debe	
realizarse	siempre	en	función	de	las	características	faciales	individuales	de	cada	
paciente,	 teniendo	en	 cuenta	 su	 edad,	 raza,	 color	de	piel,	 ojos,	 etc.	 Por	 ello,	 la
variedad	de formas y	tamaños	nos	permitirá	un montaje aún más personalizado
en	cada caso, consiguiendo	una	armonía facial, y	por	tanto el éxito	en	 lo	que	a
estética	se	refiere.15 (Anexo	3)
La	estética	es	el	resultado	de	la	interacción de	muchos	factores. A la hora
de	 la	 elección	 de	 los	 dientes	 de prótesis,	 influye	 la	 preferencia	 estética	 del	
odontólogo y	 del	 técnico	 dental. A	 su vez,	 en cada	 caso en	 particular,	 estaría
condicionado	 por	 otros factores como las	 expectativas del paciente, la	
complejidad	del	caso	y	las	posibilidades	terapéuticas.
El	 concepto de	 estética es	 complejo porque	 está influenciado	 por	 las	
modas, y las	expectativas de los	pacientes.	En la	sociedad	actual	los	parámetros	
estéticos	están	condicionados	por	la	obtención de	una	“juventud eterna”,	siendo
difícil	la	adaptación	de	los	mismos	a	la	realidad	de	cada	paciente.
Durante	 la oclusión	 estática	 o dinámica, tanto	 la	 dentición	 natural,
restauraciones	 dentales	 o	 dientes artificiales,	 están	 sometidos al	 proceso	 de	
desgaste. Por lo	que	una alta resistencia	al	desgaste	contribuye	sustancialmente	
a	 la	 longevidad	 de	 las	 restauraciones	 dentales	 y constituye	 un	 prerrequisito
fundamental	 para	 la aceptación de	 los	 materiales	 dentales.	 Esto	 se aplica
particularmente	para losmateriales	de	prótesis,	como	los	dientes	artificiales	para
prótesis	que	generalmente	no	proveen	una	restauración	 funcional y	estética a
menos	que	exhiban	una	alta	resistencia	al	desgaste.
El	 proceso	 de desgaste	 es el	 resultado	 de la	 compleja interacción	 de	
fuerzas	mecánicas	y	una	variedad de	otros	factores	incluyendo:	pH,	procesos	de	
corrosión,	 erosión	 y	 hábitos	 nutricionales.	 La	 influencia de	 los	 mismos	 en	 el	
proceso	de	desgaste	difiere	de	paciente	en	paciente.31,	32








	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	
	 	 	
	 	 	 	 	












            
    
 
             
    
           
           
              
 
             
            
            
               
  
           
         
              
            
 
          
 
           
          
            
 
          
             
             
INTRODUCCIÓN
3.1 DESGASTE
El	desgaste es el resultado de	un número fundamental	de procesos.	Puede	
subdividirse	en	atrición,	abrasión, erosión,	desgaste	por	adhesión	y	fatiga.7	
• Atrición:	 es el	 desgaste de	 dos	 cuerpos	 en contacto directo. Es el
denominado	two‐	body	wear,	en	la	literatura	inglesa.	
La	atrición es el desgaste “fisiológico”	entre	dos	superficie dentarias	sanas
sin	la interposición	de	otro	elemento	que	pudiese	producir	desgaste.	Anualmente,
en	un paciente sin	patología	oclusal, el	promedio de	desgaste del	esmalte	es de
41	µm.31,32
A	nivel	microscópico	ninguna	de	las	superficies	es	lisa	por	lo	que	contactan	
por el	 encuentro	 de sus asperezas.	 Durante el movimiento las	 asperezas	 se	
fracturan	 y/o	 deforman.	 Si	 ambas	 superficies son	 frágiles	 se	 fracturan.	 Si	 una	
superficie	es blanda y la otra	más	dura,	esta última	surca	en la	blanda,	levantando
pequeños	fragmentos	que	pueden	desprenderse.	
Se	 da	 entre	 superficies	 en contacto	 (dientes	 antagonistas	 y puntos	 de	
contacto).	Puede	reconocerse clínicamente como	aquellas superficies	que lucen
mate. Si el desgaste	no es fisiológico, se	produce	sobre	todo en	los	movimientos	
no	masticatorios (bruxismo), y el promedio	anual	excede los 41 µm,	involucrando	
la	dentina.	
El	 desgaste	 por	 atrición es	 característico	 en	 las	 prótesis completas	 con	
patrones	de	oclusión	balanceada.	
• Abrasión: las	superficies	se	 frotan	a distancia	por	 la	 interposición	de	
alguna	 sustancia con	 partículas	 abrasivas.	 La	 presión	 entre	 las superficies	 se	















	 	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	
	 	
	 	 	 	 	






	 	 	  	 	 	





            
 
           
           
           
          
  
           
           
           
               
   
 
              
           
            
              
             
  
 
         
              
          
            
 
   
            
            
           
          
INTRODUCCIÓN
y	resinas	acrílicas	tiende a desgastar la	matriz	orgánica	permitiendo	la	exposición
de	las	partículas	del	relleno.33,34
En	una	segunda	etapa	de la	masticación, cuando las	 superficies quedan	
más	cercanas,	las	partículas	desgastadas	quedan	atrapadas	por	las	asperezas	de	
los	 surcos	 y fisuras.	 Se produce	 un	 desgaste	 similar	 en	 ambas	 superficies.	
Clínicamente se	 ven	 las	 superficies	 mate,	 ya	 que	 las	 partículas desprendidas	
pasan	a	formar	parte	de	la	superficie.
• Desgaste por fatiga: Algunos	 movimientos	 de	 las	 moléculas	 de	 la	
superficie	son	trasferidos a la sub‐superficie	provocando ruptura	de	las	uniones
intermoleculares	 dejando	 la	 zona profunda dañada.	 Con	 el	 tiempo esas	micro	
fisuras se	unen en la superficie por lo	que	puede	haber	pérdida	de material. Este
sería	el	mecanismo	por	el	que	se produce	el	desgaste	por	fatiga.34,35
• Erosión dental: Para algunos	no	es	una forma	de	desgaste	en	sí	misma.	
Es	causada	cuando	agentes	químicos	debilitan las	uniones intermoleculares	de	la
superficie	 por	 lo	 que	 potencian	 los	 otros	 procesos	 de	 desgaste.	 Existe una
interacción	entre la atrición, la	erosión y la abrasión. En los dientes	artificiales	de	








Respecto	a la	estabilidad del color de las	resinas, se	trata	de conseguir
superficies lo	más	pulidas	posibles para	evitar la	decoloración externa.	Con	tal
fin,	 se	 emplean	 partículas	 de	 pequeño	 tamaño	 con	 más	 poder	 de	 reflexión,














	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
		
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	 	





         
              
           
          
             
  
 
         
        
  
 
   
            
  
                
               
 
             
               
                
 
           
  
             
               
             
          
          
INTRODUCCIÓN
distribución.	 La	 elección	 de	 partículas	 esferoidales	 permite	 (sin	 aumentar	 la	
viscosidad	pre	 fraguado),	una	mejor	dispersión	en	 la	 fase	matriz, y al ser más
homogénea, una	 superficie	 más	 reflectiva. Cuanto	 mayor	 sea el grado de
conversión, menor	 será el	 “reblandecimiento”	 del	 polímero	 impidiendo	 así,	 la	
difusión	del	colorante	en la	resina.	Los	composites de	partículas	menores	que los
mini	rellenos	ofrecen	un	pulido	muy	similar	al	del	esmalte.18,34,37,38
La	 decoloración	 interna	 se	 debe	 a	 la	 hidratación	 del	 composite,




El	color	es	un	fenómeno complejo	resultante	del	comportamiento	de la luz
y	sus	longitudes	de	onda	al	entrar en	el	ojo	humano.	
El	color	no es la propiedad de	un objeto, sino	de la luz	que	este irradia y 
entra	 en	 nuestros	 ojos.	 Por	 lo	 tanto	 la luz	 es	 el	 factor	 responsable para la
percepción	visual	del	color.43
La luz	es la	energía electromagnética que se	propaga	en forma de	ondas.	





La luz	puede llegar a nuestros ojos directamente	desde	una fuente de luz	
como	puede	 ser el sol o una lámpara eléctrica, o	después	de ser	 reflejada	por
cualquier	superficie.	Cuando	la	luz	se	refleja	o	rebota	en	una	superficie	coloreada,	
algunos de los	rayos	con	determinadas longitudes	de onda	correspondientes	a	





	 	 	 	
	 	
	




	 	 	 	
	










            
  
           
             
            
 
           
             
             
           
         
 
 
            
                
 
          
              
  
 
        
             
 
   
            
             




combinación	de	 los	diferentes rayos	de	diferentes	 longitudes	de	onda que son
reflejadas	da	a	este objeto	su	color.	
La	estabilidad	cromática	es la	propiedad	que	permite almaterial	mantener	
su	 color	 estable	 por	 un	 período	 de	 tiempo	 en	 cierto	medio.	 Existen	 diversos
factores	 responsables de los	 cambios	 de color de los dientes artificiales de	
prótesis.44,45
Algunos	 cambios	 se	 producen	 en	 relación	 a la	 matriz	 resinosa,	 otros	
ocurren	en	 la	 interfase	entre	 la	matriz	y	 los	materiales	de	relleno.	También	se	
producen	 cambios	 de	 color	 en	 los	 materiales	 resinosos por	 la	 adhesión a la
superficie	de	 iones	o	moléculas	de	 ciertos	 líquidos.	Este	proceso	de	adsorción	




La	 estructura	 y	 las	 características	 físicas	 de	 los	 rellenos	 inorgánicos
presentes en las	 resinas tienen un efecto en la capacidad de las	 mismas	 de	
mantener	una	superficie	pulida	y	evitar	los	fenómenos	de	adsorsión.47





color a objetos opacos: matiz,	 croma y	 valor	 (Figura 6).	 Esta información	 se	







	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	
	 	 	 	
	
 
                 





                
            
              
 
             
              
             
              
            
 
            
             
             
             
 
 
         
      
  
   
 
INTRODUCCIÓN
• Matiz o tinte:	en	inglés	hue (h). El	primer atributo	por el cual	un color
es	identificado	y	distinguido,	o habitualmente,	el	nombre	del	color:	azul,	amarillo,	
rojo, verde,	entre	otros. Esto	corresponde a la longitud	de onda de luz	reflejada
por	los	objetos.43,49
• Valor o luminosidad:	 en	 inglés	 value (L). Es la propiedad	 que	 es
distinguida	 por	 la	 luminosidad	 o la	 oscuridad	 de	 un	 color.	Más	 claro	 el	 color,	
mayor	su	valor	(resplandor);	cuanto	más	oscuro,	más	abajo	el	valor.	Un	ejemplo	
bueno es el de los	extremos, el resplandor	del blanco,	representado	por el valor
máximo	 en	 la	 escala	 de	 intensidad	 (100),	 mientras	 negro	 muestra el	 valor	
absoluto	de	cero,	o	la	ausencia	total	de	luz.43,49
• Intensidad o saturación:	 en	 inglés	chroma (C). Indica la pureza	del
color,	cuantificando	su saturación. Cuanto	más ligero un	color es,	más	abaja	su	
saturación. Cuando	la	saturación	aumenta	el	objeto	tiene	un	color	más fuerte.	Por
ejemplo,	 rojo	 es	 un	matiz	 saturado,	mientras rosado	 es el	mismo	matiz, pero
menos	saturado. 43,49
Figura 6. Tres dimensiones del color (Matiz – Valor ‐ Intensidad)








	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	
 
                     
	 	






         
               
                 
                
                  
              
    
 
       
                 
             
                
            
 
 
           
            
               





relación a la luz incidente. Si un	objeto es	transparente,	actúa	como	un	objeto	que
absorbe	la	luz,	al	permitir	que	la	luz pase	a	través	de	él	(transmisión	de	luz)	lo	
que	nos	permite	ver	a	través	del	mismo.	Si	un	objeto	es	translúcido,	algo	de	luz
pasa a	través del objeto y	parte	se refleja. Si el	objeto es	opaco,	la	reflexión	de	la
luz se	produce	de una manera difusa, lo que es	nuevamente responsable	de	 la	
conciencia	colorimétrica de	nuestros	ojos.52	Del mismo	modo, si el	objeto absorbe
toda la luz incidente,	no hay reflexión,	por lo que vamos a ver un	color	oscuro	o
negro.	 Si	 el objeto	 refleja	 por	 completo	 la	 luz	 incidente,	 nuestra	 visión	 va	 a	
identificar un	objeto	blanco.	Sin	embargo,	si	una	parte	de la	energía	de la luz	se
refleja y	parte	se absorbe,	nuestros	ojos	percibirán un	objeto	de	otro	color.51,52
(Figura	7)	
Figura 7. Curvas espectrales de los colores (Peter y Gliese, 2000)
El	color	dental depende de	cuatro	fenómenos	que	se	producen	cuando	la	
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Estos cuatro fenómenos	son diferentes en las distintas	zonas	del	diente,	y
mientras	 que	 en el	 esmalte la hidroxiapatita	 produce	 una	 gran dispersión,	 la	
dentina debe	 su isotropía óptica a la presencia de los	 túbulos dentinarios.5,57
Mientras que	el	esmalte es	más	translúcido	cuanto	más mineralizado	está;	por	lo
que	 aumenta	 su	 capacidad	 de	 dispersión	 con	 la	 disminución	 del	 contenido	
mineral.58,59 Por	lo	antes	expuesto,	podemos	decir	que	el	color	del	diente	depende
principalmente del	color	de	la dentina, interviniendo	el	esmalte	algo	en	el	matiz,
en	el	rango	de	los	azules.	
Existen	 además	 otros factores	 físicos	 secundarios	 que	 modifican la




de las piezas	 dentarias	 naturales	 en la	 confección	 de dientes artificiales.	 La
estructura	 en	 capas	 imitando	 a la	 dentina	 y el	 esmalte con	 la	 inclusión	 de	 la	
tecnología de	 nanopartículas.	 De	 esta forma se	 busca	 conseguir propiedades
físicas	 similares	 a	 las	 presentes en las piezas naturales,	 entre	 ellas	 sus	
propiedades	estéticas.63
Figura 8. Transparencia, translucidez y opacidad (Peter y Gliese, 2000)
B) Observador
La elección	 del	 color	 en odontología para las	 restauraciones directas	 e
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del	 color	 pueden	 ocurrir	 en base	 a la	 edad, duración	 de	 la	 exposición	 (fatiga	
ocular)	o	una	enfermedad	relacionada	con	el	color,	como	el	daltonismo.55




El “C. I. E Lab”	 es un	 espacio	 del	 color	 que	 se representa	 por un	 eje	
tridimensional	de	coordenadas	donde	los	ejes son	L*	o	valor	o	luminosidad,	que	
va	desde el cero o	negro al 100 o	máxima luminosidad, él a*	que oscila	desde	el	
a*	positivo	que	es	el	rojo al	a*	negativo	que	es	el	verde	y	el	b*	donde él b*	positivo
es	el	amarillo y el	b*	negativo es	el	azul.51	De	esta	manera	se	establece	una	unidad
objetiva	para determinar	cada color,	pero ¿cómo se	puede	trasladar	el	color	del	
diente	en	boca	a	este	eje	de	coordenadas?
En	la	actualidad,	junto	con	los	valores	CIELab	suele	aparecer	la	conversión	
de	 estos	 al	 sistema CIELCh	 (Figura	9),	 debido	 a	 que	 establece	 una	 forma	más
intuitiva, donde	 “L”	 indica	 el	 valor y	 se	 corresponde	 con	 el	 establecido	 en	 el	
sistema	CIEL*a*b*	 ; “C”	 indica	 intensidad,	 establecida	por	 la	distancia	entre	el	
punto acromático y el tinte; y “h” indica el tinte establecido	como	un	ángulo	de	







         
	 	 	 	 	 	 	
	 	
	






	 	 	 	 	




     
            
            
                 
       
 
     
            
 
              
  
 
           
        
 
             
      
 
     
               
          
                
 
INTRODUCCIÓN
Figura 9. Espacio cromático CIELCh
En el transcurso	 de los años	 se han utilizado varios sistemas para	
establecer	el	color	de	los	dientes.	Clásicamente	se	ha	empleado lamedición visual,
que	usa	una	guía	de	colores	y	la	compara	con	el	color del	diente	a	estudiar.	Este	




En el análisis instrumental,	existe tecnología	capaz	de observar	y	registrar	
objetivamente	 color.	 Hay	 diferentes	 sistemas,	 entre	 ellos:	 colorímetros,	
espectrofotómetros,	cámaras	digitales,	etc.
El	 colorímetro	 es otro sistema	 que mide el	 color	 con	 valores CIELab	 o
empleando	tres	variables	X,	Y	y	Z.9,55,70 Los	colorímetros	permiten	analizar	 los
valores de	 rojo,	 verde y	 azul reflejados	 por	 un objeto a	 través de	 filtros	 de
detección	 que simulan las	 células fotorreceptoras	 del ojo	 humano.	 El	 triple	






	 	 	 	 	 	
	











	 	 	 	 	 	 	
	 	
	





           
               
            
            
                
 
         
           




             
             
              
                
    
 
    
           
             
              





Los espectrofotómetros	son	capaces	de medir y registrar la	cantidad de	
luz	reflejada	o	transmitida	desde	el	objeto	a	través	de	su	longitud	de	onda.	Estos






pero a	 estos sistemas se	 agregan los	 errores producidos	 en la	 toma	 de	 las	
fotografías,	iluminación	etc.73,74,75
C) Fuente luminosa
La luz	puede	ser	una fuente luminosa	natural o	artificial,	que,	 según	su
origen,	 puede	 cambiar el	 color	 percibido	 de	 un	 objeto.	 Por	 ejemplo,	 una	 hoja
blanca	de	papel	puede	parecer	más	azul	bajo	la	luz	fluorescente y	más	amarillenta
bajo	una	bombilla, volviendo a	su color original	en la	presencia de luz	del día. Este
fenómeno	 se	 conoce	 como	 metamerismo.76 Apuntando para	 estandarizar	 el	
análisis	visual	e	instrumental	de	color,	la	Comission	International	de	l'Eclairage	
(CIE)	ha	clasificado	iluminadores	según	su	efecto	sobre	la	percepción de	color.	El	
CIE	designó tres	iluminadores	estándar: A, B y	C. Más tarde fueron	añadidas,	la	







                               
                       
             
                                   
                   
                               
                         
                         
                       
 
                       
                         
             
                         
                                 
                   
                     
         
                       
                         
                           
                   
               
             
 
                 
	 	 	 	






   
              
            
       
                
          
              
             
             
            
 
          
             
       
             
               
          
           
     
          
             
              
          
        
       
         
           
      
           




A Fuente de luz de tungsteno con una temperatura media de 2.856 K, lo
que produce una luz de color amarillo rojizo. Generalmente se usa para
copiar la luz de una lámpara incandescente.
B Fuente de luz de tungsteno junto a un filtro de líquido para simular la luz
directa del sol, con una temperatura promedio de 4.874 K.
C Fuente de luz de tungsteno acoplado a un filtro de líquido para simular
la luz del sol indirecta con una temperatura media de 6.774 K. Sin
embargo, no es una simulación perfecta de la luz solar, debido a que
contiene una gran cantidad de luz ultravioleta necesaria en el análisis de
fluorescencia.
D Series de iluminantes representan a diferentes condiciones del día.
Iluminantes D50 y D65 (así llamado debido a temperaturas de 5.000 K y
6.500, respectivamente) se utilizan generalmente como iluminantes
patrón y de acuerdo con el coeficiente de reflexión de la luz azul.
E Es una fuente de luz teórica, en la que una cantidad igual de energía
estaría presente en todas las longitudes de onda. Actualmente esta
iluminación no existe, pero este valor se utiliza como una herramienta
para los estudios de colorimetría.
F Implica una serie de luces fluorescentes. Las lámparas fluorescentes
tienen picos que son evidentes en sus curvas espectrales y no se ajustan
a la temperatura de color, por lo tanto, no se consideran un modelo de
iluminación oficial. Sin embargo, como la pantalla fluorescente se utiliza
ampliamente, el CIE recomienda estas iluminaciones para evaluar
colores presentes en un medio ambiente fluorescente.
Tabla 1. Serie de iluminación (tomado de Boscarol, Mauro)
En	 nuestro estudio se	 utilizó	 una	 luz	 con	 una	 intensidad lumínica
similar a la luz natural de	día.	
Éstos	son	los	gráficos	(Figuras	10	y	11)	de	las	distribuciones	espectrales 











               
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	






    
               
            
   
        
              
              
                 
          
               
            
 
INTRODUCCIÓN
Figura 10. Boscarol, Mauro
Los	nombres	de	la	serie	de	luz	de	día	(daylight)	comienzan	con la letra D
mayúscula	y	dos	cifras	que	indican	la	temperatura	de	color aproximada.	Así D50	
tiene	una	temperatura	de	unos	5.000	K.	(Figura	10)	
Figura 11. Boscarol, Mauro (tomado de Imagen Digital)
Cuando el sol es	de mediodía, su	temperatura	de color ronda los 5.000	K.	
Cuando	está	en	el	horizonte,	su	temperatura	es	inferior.	Cuando	hay	nubes	en el
cielo, tiene	unos 6.500	K, mientras	que a la sombra	es de	7.500	K. Cuando la luz
procedente del	 sol,	que	puede	considerarse como	un	cuerpo	 incandescente	de	





















	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

 
             
               
             
          
  
             
          
  
               
            
   
             
           
             
 
            
            
             
  
 
           
           
            
            
   
        
              
            
         
INTRODUCCIÓN
Sin	 mencionar	 los	 cambios	 debido	 al	 horario	 del	 día	 y	 cambios	 de	 la	
orientación solar	en	los	meses	del	año.	Según	la	orientación	horaria	del	Sol	en	el	
cielo,	la	meteorología	y la	posición	geográfica	en	nuestro planeta	el espectro	de
la luz diurna varía considerablemente,	 desde fases	 con	 apariencia	 claramente	
cálidas	a	fases	más	neutras	o	frías.




estemos trabajando o	del tipo de	cálculos colorimétricos. El iluminante	D65	tiene	
un	espectro	medio	de	la	luz	diurna,	por	lo	que	es	el	que	se	recomienda siempre	y	
generalmente	es el	más	usado. Pero,	por	ejemplo,	la	industria	de	artes	gráficas	
tiene	 como	 iluminante	 de	 referencia	 el	 iluminante	 D50,	 ya	 que	 puede
considerarse como	 algo	 intermedio	 entre	 un	 iluminante	 tipo	 luz	 de día y	 una
lámpara	incandescente.73,74,76,78
Por todo lo enunciado,	 es importante la correcta elección	 del	 tipo	 de	
dientes	 en la	 confección	 de	 prótesis	 con dientes	 preformados; ya	 que	 la	
estructura	en	capas	de los	dientes es	importante	tanto	para	sus propiedades	de	
resistencia	al	desgaste	como	para	sus	propiedades	ópticas.79
En este estudio se pretende evaluar el comportamiento clínico en lo
referente al desgaste de los dientes artificiales acrílicos convencionales (dientes SR
Vivodent PE®/ SR Orthotyp PE®) y de composite nanohíbrido (SR Phonares®/ SR
Phonares Typ®) ambos de la casa Ivoclar Vivadent, utilizados para la confección
de prótesis completas.
Asimismo analizar las modificaciones cromáticas que pudieran presentarse
a lo largo del período de estudio en ambas prótesis, analizando los cambios que
pudiesen producirse en cuanto a las propiedades del color: tinte, intensidad del





	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	




             
 
            
       
        
INTRODUCCIÓN
Este trabajo ha sido financiado por la casa Ivoclar (Artículo 83, OTRI Nº
4153320)
El diseño, desarrollo y resultados del mismo se ha realizado en la
Universidad Complutense de Madrid por Investigadores Independientes,




















	 	 	 	 	





	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	
	 	 	
	





             
           
 
           
             
              
 
            
             
               
          
            
           
            
            
           
 
            
            
 
        
            
           
             
            










La	ausencia de las piezas	dentarias, junto con los receptores	del	ligamento	




desdentados es	 insignificante.	 La superficie	 oclusal	 en	 contacto	 es	 la	 única	
referencia	de	distancia	interoclusal	cero	que	le	daría	información	de la	posición
espacial	mandibular a la	corteza	somatosensorial. La	pérdida	de contacto	con	la
superficie	oclusal	antagonista	causa la desaparición	del	patrón	de la	superficie
oclusal.
Por lo	tanto los	pacientes desdentados	se caracterizan	por la pérdida	de	
dimensión	 vertical	 normal,	 ya	 que	 no	 hay	 unas	 superficies	 oclusales	 que la
definan.		
La	 fuerza	 masticatoria	 dependerá directamente	 de	 diversos	 factores:	
tamaño	de los músculos	que	generan	esas fuerzas,	su posición	en la	mandíbula,	
forma	 del	 reborde	 alveolar	 desdentado	 y	 tipo	 de	 masticación;	 y estaría en
relación	con la	altura	de	la	rama	mandibular,	largo	del	cuerpo	mandibular,	ángulo	


















	 	 	 	 	 	 	
	






         
           
             
 
         
           
             
                
 
          
             
  
           
           
            
        
          
 
 
              
               
  
 
              
       
             
   
         
   
 
         
            
JUSTIFICACIÓN	
La	 fuerza	 de	 masticación	 de	 los	 pacientes	 desdentados	 es	 menor	











El	 desgaste	 por	 abrasión	 de	 los dientes	 artificiales	 utilizados	 en la
rehabilitación	 protética tiene	 un gran interés clínico. Las prótesis	 con	 dientes	





que los pacientes, a	pesar	de estar desdentados y	en su	mayoría ser	de	edades
avanzadas,	demanden	una	estética	elevada.82,83
La	selección	de la forma, tamaño y	color	de los dientes para las prótesis	
estará	en	función	de los	parámetros	estéticos	de	forma de la	cara,	color	de	ojos	y




Como	 parte	 del	 objetivo	 de	 estética	 debemos	mencionar	 la	 estabilidad	





	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	

 
            
 
           
            
   
 
            
          
          
           
              




La	 superficie de los dientes	 artificiales debe	 confeccionarse	 tal	 que	 su
aspecto	 se	 asemeje	 al	 del	 esmalte	 dental,	 sea	 resistente	 al	 desgaste,	 puedan	
evitarse	tinciones	superficiales	y	cambios	de	color	a	lo	largo	del	tiempo.41,85,86,87	
Por lo antes enunciado, se realizará este estudio clínico experimental con la
finalidad de evaluar el comportamiento clínico de los dientes preformados
confeccionados con NHC (dientes SR Phonares®/ SR Phonares Typ®) en
comparación con dientes de resina convencionales (dientes SR Vivodent® PE/ SR
Orthotyp PE®); ambos de la casa Ivoclar Vivadent en relación al desgaste de ambos










	 	 	 	   























    
        
        
        
         
           
         
           
          
          
 
      
 
    
             
          
              
 
 
          
                
              
           
 
          
              
           
           
     
 
OBJETIVOS	E	HIPÓTESIS	
5. OBJETIVOS E HIPÓTESIS
Mediante	 este	 estudio	 clínico	 experimental	 se	 pretende	 evaluar	 el	
comportamiento	 de	 los	 dientes	 SR	 Phonares®,	 confeccionados	 con	 composite	
nanohíbrido	 en	 comparación	 con	 dientes convencionales	 de	 acrílico	 SR
Vivodent®,	teniendo en cuenta	los	siguientes	parámetros:	resistencia	al	desgaste	
in	 vivo	 utilizando	 un método	 de	 medición macroscópico	 y	 un	 método	 de	
evaluación microscópico	 realizado	 con	 microscopía	 óptica	 para	 evaluar	 la	
pérdida	de sustancia	vertical,	midiendo	el	área.	En	ambos	casos auxiliados	por	
programas	de	software	utilizados comúnmente	en	arquitectura	y	diseño	gráfico	
(AutoCAD®);	 y	 evaluación	 de	 la	 estabilidad	 cromática	 in	 vivo	 con	
espectrofotómetro.	








de	 prótesis,	 en función del período de tiempo y el material	 de los	 dientes	


















         
              
 
          
     
OBJETIVOS	E	HIPÓTESIS	
3)	Estudiar	las	modificaciones	cromáticas	que	pudieran	presentarse	a	lo
largo	 del	 período	 del	 estudio	 in	 vivo	 en	 los	 dientes	 SR	 Vivodent® y	 SR
Phonares®.










	 	 	 	   















	 	 	 	 	
		 	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	








    
  
            
        
              
             
            
              
         
              
  
     
        
           
          
              
           
            
             
  
             
    
            
         
 
MATERIAL	Y	MÉTODO	
6. MATERIAL Y MÉTODO
6.1. MÉTODO
Con	respecto	al	estudio	del	desgaste	y de	la	estabilidad	cromática	de estos	
materiales, existen	 diferentes	 posibilidades	 de	 estudiarlos.	 Se mencionarán
algunos de los	métodos	para la	obtención	de muestras	desgastadas: in vivo e in
vitro	(este	último	con	dispositivos	de	simulación	de	desgaste).	Se revisará	en la
bibliografía	los	métodos	de	cuantificación,	evaluación	del	desgaste y los	de toma
de	 color	más	 habituales.	 Por	 otro lado	 se analizarán los	métodos	 que	 se	 han	
escogido	 para	 medir	 cuantitativamente	 el	 desgaste,	 la	 posterior	 evaluación,
cuantificación	y estudio	del	mismo;	así	 como	el	método	para	el	 análisis	de	 los	
posibles	cambios	cromáticos	de	ambos	tipos	de	dientes.
6.1.1 DESGASTE DE LAS MUESTRAS
6.1.1.a Muestras desgastadas In vitro: Simuladores de desgaste
La	masticación	 es	 un	 proceso	 caracterizado	 por	 ciclos	 que	 se	 alternan:	
desoclusión, incorporación	del alimento, inicio de la masticación	del	 alimento,	
formación del bolo y	por último deglución. A	pesar	de que el	proceso	se	denomina	
patrón	de	masticación humana,	este	proceso	es	variable	en	cada	individuo	por	
diversas	razones. La	masticación	no es innata por lo	que	debe aprenderse.	Pero




procesos	que	ocurren en la cavidad	bucal	durante	la	masticación:	fuerza	de	cierre,	











	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	




	 	 	 	 	

 
         
            
 
 
           
        
      
           
 
         
              
 
   
          
  
          
       
          
          
            
          
 
 
         
 
        
         
         
           
  
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Existen	 en el	 mercado	 diferentes	 instrumentos	 que	 utilizan distintos	
principios para	simular	el	desgaste,	muchos	de	ellos	sin	tener	en	cuenta	algunos
de	los	factores	más	importantes	en	el	desgaste	dentario	in	vivo.88
Debe	 utilizarse un	 protocolo	 cualificado	 en el	 que	 conste:	 revisión	 del	
equipo,	determinar	 las condiciones	de	 instalación,	monitorización,	 calibración,	
limpieza,	 mantenimiento,	 ajustes	 y	 reparaciones	 posiblemente	 necesarias,	
verificar	 que	 el	 equipo	 funciona como	 es	 debido	 y	 documentar	 toda	 esta	
información.	
Se	han	desarrollado	numerosos diseños	experimentales con varios	grados
de	complejidad	para simular el	desgaste, el problema	es que la gran	mayoría	solo	
considera	un	mecanismo	específico	de	desgaste.88,89,90,91,92
En	función	de	las	técnicas	de	simulación	de	desgaste 32,	se	clasifican	en:	
1) Máquinas que simulan el cepillado dentario: con variables	 como	
diseño	del	cepillo	dental,	técnica	de	cepillado,	pasta	dental,	etc.
2) Máquinas que reproducen el desgaste por atrición (two‐body	wear
machine): se	 deben	 programar	 variables	 como	 fuerza, frecuencia,
desplazamiento,	número	de	ciclos,	lubricante,	dureza,	módulo	elástico,	tiempo	de	
funcionamiento,	 fuerza de	 fricción,	 coeficiente	 de	 fricción	 y energía	 disipada.	
Debido a la pérdida de información	 de estos parámetros, es	 muy difícil	
interpretar el	 desgaste	 en	 este	 tipo	 de	 máquinas.	 Algunas	 máquinas pueden	
simular	tanto	el	desgaste	por	atrición	como	por	abrasión.10,14,93
3) Máquinas que reproducen el desgaste por abrasión	 (three‐body
wear	machine):
•	 ACTA	 Wear	 Machine®:	 utilizando	 superficies	 sin	 desgastar	 como
referencia, puede	 determinarse y compararse	 el	 volumen	 exacto	 de	 desgaste.	
Posee	 un	 software	 que	 puede	 analizar	 los	 resultados	 automáticamente.	
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dureza y forma	 de la	 superficie antagonista,	 composición	 del	 antagonista	
(esmalte, dentina,	 composites,	 metales	 preciosos y	 no preciosos,	 porcelana,
esteatita,	bolas	de	alúmina,	etc.).10,32
•	Asimismo	debe	determinarse la	forma	del	antagonista:	plano,	redondo,
punzante, indentaciones,	 superficies	 planas	 o	 cúspides	 estandarizadas;	 y	 el
tamaño	del	área	de	contacto.	
•	Las	fuerzas	de	aplicación	pueden	programarse,	lo	difícil	es	determinar	la	
correcta.	 Pueden	 programarse	 ciclos	 de	 carga/fuerza estática	 y/o	 sinusoidal,
cíclica	y	dinámica;	carga	de	contacto	de	uno	a 100	N,	o expresados	en	kgf/cm2,	








		 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	












	 	 	 	 	 	 	

 
            
         
          
          
 
 
     
             
              
           
  
             
             
             
 
              
             
 
      
          
         
         
       
       
     
          
              
             
MATERIAL	Y	MÉTODO	
•	Es	importante	determinar	el	área	de	aplicación	de	las fuerzas,	número	
de	 ciclos,	 duración	 del	 contacto,	 velocidad de	 deslizamiento,	 temperatura	
ambiente,	 tipo	 de	 bolo	 alimenticio,	 lubricantes	 y	 fricción,	 homogeneidad	 del	
material	 de la	 probeta, ciclos	 químicos, líquidos,	 expansión higroscópica,	 pH,	
enzimas,	tipo	de	superficie	a	evaluar,	antagonista,	etc.31,32
6.1.1.b Muestras desgastadas In vivo
Por	 lo	 antes	mencionado	 en	 este	 estudio	 se	 ha	 escogido el	método de
desgaste in vivo ya	que	en	las	máquinas	de	simulación	de	desgaste	no	pueden	
reproducirse los	 patrones de	 oclusión de	 un paciente	 portador de	 prótesis	
completas,	donde	predomina	el	desgaste	por	atrición.
Si	bien	en	numerosos	estudios	se	utiliza	el	modelo	a	boca	partida,	este se	
ha	descartado	para	 el	 estudio	porque	 las	 formas	dentarias	de	 ambos	 tipos	de	
dientes	difieren,	afectando	la	oclusión	en	sectores	posteriores y la estética	en el
sector	anterior.10,21,94,	95	
Por	otro	 lado,	al	ser	cada	prótesis	del	mismo	tipo	de	material,	se podrá
evaluar	 la	 resistencia al	 desgaste del	 material	 en	 sí	 mismo,	 y comparar	 el	
comportamiento	de	ambos	materiales	en	forma	individual.	
6.1.2 MÉTODOS DE EVALUACIÓN Y MEDICIÓN
Las	 máquinas	 de	 medición	 del	 desgaste	 y métodos	 de	 medición	 son
utilizados	 para	 lograr la	 determinación	 más	 objetiva	 del	 desgaste dentario.	
Algunos	 ejemplos	 de	 estos	 aparatos	 incluyen	 índices	 clínicos,	 modelos
estandarizados	 en	 escalas,	 escalas	 de	 laboratorio,	 microscopios,	 estéreo	
microscopios,	 perfilómetros	 comerciales	 y	 perfilómetros	 hechos	 a	 medida,	
microscopios	computarizados	tridimensionales,	perfilómetros	láser,	fotografías,	
escaneados directos	 e	 indirectos con	 software	 asociado	 para	 cuantificar	 el	
desgaste,	etc.	Sin	tener	en	cuenta el	tipo	de	dispositivo,	pareciera	que	todos	tienen




	 	 	 	
	
	 	






	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	




           
            
 
          
             
 
  
             
         
          
  
 
            
             
        
               
           
 
          
           
             
             
             
  
           
              
               
             
             
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
desviaciones	estándar	muy	amplias	como	resultado	de	la	medición de	modelos	
no	exactos y	presentan	problemas	de reposición	de modelos y restricciones	de	
medida	por	parte	del	dispositivo	o	método.96
Debe	tenerse	en	cuenta que	todo	instrumento	de	medición	del	desgaste




límites	 y	 con	 ciertos niveles	 de tolerancia	 predeterminados,	 todos	 deben	
establecerse previamente	en	el	protocolo	para	buscar	un	sistema	de medición lo
más	exacto	y	preciso	posible.31,89	
La	resolución	de una imagen	es cuanto	detalle	puede	observarse en la
misma.	La resolución	expresa el número	de píxeles que forman	una imagen de	
mapa	de	bits.	Los	píxeles	que	contenga	una	imagen	dependen	de	cuántos	píxeles
utilice el	sensor CCD	de la	cámara para	captar la imagen,	cuantos	más	píxeles,	más	
calidad tendrá la imagen. Esos	puntos detectados	hay	que	referenciarlos	respecto	
a	un	sistema	de	coordenadas.
La	 precisión	 es la	 capacidad	 del instrumento	 de realizar	 mediciones
repetidas,	 y que	 estas	 coincidan dentro	de los límites	 preestablecidos.	 Cuanto	
menor	es	la	dispersión	de	los	valores	obtenidos	en	las	mediciones	repetidas	de	




Suponiendo varias	 mediciones,	 no se	 trata	 del	 error	 de cada una,	 sino de la	
distancia	 a	 la	 que	 se	 encuentra	 la	medida	 real	 de	 la	media	de	 las	mediciones.	
Exactitud	es	la	cercanía	del	valor	experimental	obtenido	al	valor	exacto	de	dicha	








	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	
	






	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	




              
 
          
              
               
              
           
 




    
          
 
          
         
           
 
             
            
 
           
            




que un instrumento	de medida	preciso	debe al	menos	tener	un margen	de	error	
menor	que	una	magnitud	menos	de	lo	que	se	mide.97
Las	 especificaciones	 de	 la	 ADA	 (American Dental	 Association)	 para	 el	
desgaste de	los	composites	determinan	que	no	debe	perderse	más	de	0,05	mm	en
altura	por	año, por lo	que	un instrumento sería preciso para	medir	el	desgaste	de	
los	composites	si	tiene	una	exactitud	de	0,005 mm	o	valores	inferiores.	De	todas
formas, al	realizar la	medición,	no debe olvidarse	que	pueden producirse	fallos
por	factores	ambientales	o	fallos	del	operador,	el	equipo	de	medición,	etc.31
Con	respecto al	análisis de	las	superficies	desgastadas existen infinidad de	
métodos	para	evaluarla	y	cuantificar	el	desgaste.26,92
Existen	métodos	de	evaluación	y	medición	directos	e	indirectos:
6.1.2.a Índices y escalas
•	USPHS: es	 el	 método	 no	 paramétrico	 más comúnmente	 utilizado	 en
forma	directa.	Es	el	US	Public	Health	Service.98
En	el	mismo	se	definen	categorías	para	determinar	el	desgaste:	 “alpha”	
(sin	 desgaste),	 “bravo”	 (con	 desgaste	 clínicamente	 aceptable)	 y “Charlie”
(desgaste	 clínicamente inaceptable.	 En	 este	 caso	 el criterio	 es	 que	 debe
reemplazarse	la	restauración).
• Smith and Knight Tooth Wear Index: es	una	escala	con	puntajes	de	
cero a cinco	 que	 analiza la superficie	 desgastada basándose cada	 estrato	 en
diversos	criterios	clínicos.96	
• Método de Leinfelder y colaboradores: se	 realizan seis	modelos	de	
escayola,	 donde	 se mide	 el	 desgaste	 en la periferia de	 las	 restauraciones,




	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	





	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	

 
           
  
 
           
           
    
            
            
               
              
            
              
           
    
 
           
              
           
             
            
 
             
            
    
 
             




• Escala de Moffa‐Lugassy, o escala M‐L: consiste	 en	 18 modelos	
standard	que	se	diferencian	entre	sí	por	25µm	de	desgaste.101,102
• Escala Vivadent (Vivadent): es	 una	 combinación	 de Leinfelder y la
escala	de	Moffa‐Lugassy,	o	escala	M‐L.	Este	método	tiene	como	característica	que
muestra	una	gran sensibilidad	y	precisión	para	identificar	el	desgaste.	
• Bewe: Método directo descripto por Olley y Barlett. El Índice	 del
Examen	de Desgaste	Erosivo	Básico (BEWE)	es un sistema	de puntuación	parcial,
simple	que	evalúa la	severidad	de la	erosión y	guía al ejecutante	en	el manejo	de	
casos.	El	sistema	de	puntuación	BEWE	evalúa	las	lesiones	en	todos	los	dientes	y	
superficies	con	exclusión	de	los terceros	molares.	Se	examinan	por	sextante,	pero	
sólo	se registra la superficie	con la peor	puntuación (la más alta).	Sumadas	estas	
seis	 puntuaciones	 resulta	 la	 puntuación	 total	 BEWE.	 El	 índice	 BEWE	 también	
permite	el	análisis y	la	clasificación	de	los	estudios	que	permitan	la	comparación	
cruzada.103,104
• Índice de Eccles para la erosión dental: este	instrumento	cualitativo,
gradúa la severidad y el sitio	de la	erosión	producido	por	causas	no	industriales.	
No	hay criterios	estrictos	en este	índice, por	lo	tanto	el	examinador	debe	basarse	
en	su	propio	discernimiento.	Establece	tres	tipos	de	lesiones,	denota el tipo	de
lesión	y se	asigna a una	de	 las	cuatro	superficies.	 (Vestibular,	 lingual,	 cervical,	
oclusal‐incisal).103,105,106
• Índice exacto de desgaste de los dientes (ETWI): Es un	Índice	para	
toda	pérdida	dentaria no	cariosa. Se clasifica	en esmalte,	dentina	y pérdida en
cervical.	La	medición	a	nivel	cervical	se	realiza con	sonda	periodontal.106
• Índice de Erosión de Lussi:	Lussi y	colaboradores	crearon	un índice	de




		 	 	 	 	 	 	 	 	 	





	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
 




          
           
            
         
         
   
           
  
           
              
         
            
          
               
               
           
              
  
              
          
           
         
         
   
MATERIAL	Y	MÉTODO	
6.1.2.b Aparatología utilizada en la evaluación y medición del desgaste
• Perfilómetros: se	hacen	trazados en	superficie	a	diferentes	distancias	y
de diversas longitudes	 abarcando	 zonas	 de desgaste y sin	 desgaste.	 Luego	 se
determina	la profundidad	del	surco,	utilizando diversas	puntas	diamantadas	que	
trazan surcos	 para	 determinar	 la	 profundidad del	 desgaste.	 Puede	 realizarse
sobre	modelos	de	escayola,	resinas, sobre	probetas	desgastadas	in	vitro,	etc.	
• Microscopio óptico: se	pueden	observar	a mayor	aumento	facetas	de	
desgaste,	degradación	de	márgenes,	fisuras	y	microfracturas.	
Es	 el	 tipo	 de	 microscopio	 que	 tiene	 como	 objetivo	 proporcionar una
medida	muy	precisa	de la dimensión y la distancia, y	se utiliza generalmente	para
micro‐medición. La	 mayoría	 de los microscopios	 están	 equipados	 con lentes
intercambiables.	Así	se	crean	diferentes	niveles	de	medición	y precisión	que,	por	
lo	 tanto,	pueden utilizarse	para diferentes aplicaciones	y especímenes.	Tienen
dos	tipos	de	sistemas	de	iluminación:	reflejo	con	espejo	para	reflejar la luz	del día
o	 de	 la	 luz	 externa	 (en	 desuso)	 y	 el	 sistema	 de	 iluminación	 interna o	 de
transmisión.	Por lo general, las luces	utilizadas son luces fluorescentes,	lámparas
halógenas,	o bombillas	de	tungsteno. La luz	puede ajustarse	para	ser	más	o	menos	
brillante,	según	las	necesidades	del	usuario	del	microscopio.	Actualmente	tienen	
un	 hardware que permite la	 toma de imágenes para	 que	 con	 un software	 se	
puedan	 procesar	 y	 realizar mediciones.	 Se	 utilizan previamente a	 cualquier	
medición	 con microscopía electrónica	 de barrido	 para determinar las	 áreas	 a
estudiar.9,107,108,109 





	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	
	





	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	

 
             
            
           
            
             
          
             
             
           
 
          
       
            
      
             
              
     
          
           
          
               
               
              
  
             
 
          
          
              
           
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Comparado con el microscopio	óptico, la luz se	sustituye	por	un	haz	de
electrones, las lentes	por electroimanes y las	muestras se	hacen	conductoras	(si
no	lo	fuesen)	metalizando	su	superficie.	En el	microscopio	electrónico	de	barrido	
la	 muestra	 generalmente	 es	 recubierta	 con	 una	 capa	 de	 carbón	 o	 una	 capa
delgada de	 un metal como el oro para	 darle	 propiedades	 conductoras	 a	 la	
superficie.	Posteriormente es barrida	con los	electrones	acelerados que	viajan	a	
través	del	cañón.	Un	detector	mide	la	cantidad	de	electrones	enviados	que	arroja
la intensidad de la zona	 de muestra, siendo capaz de	mostrar figuras	 en	 tres	
dimensiones,	proyectadas	en	una	imagen	digital.	Su	resolución	está	entre	tres	y
20	nm,	dependiendo	del	microscopio.102
• Microscopía láser confocal: con el	CLSM	se	pueden	adquirir	imágenes	
de	profundidades	seleccionadas,	proceso	conocido	como seccionamiento	óptico.	
Las	imágenes	son	adquiridas	punto	por	punto	y	reconstruidas	con un	ordenador,	
permitiendo	 reconstrucciones	 tridimensionales	 de objetos	 de	 topografía	
compleja.	Se	diferencia con	el	microscopio	óptico	en	que	en	este	último	ve	tan
lejos como	penetre la luz, mientras	que	en microscopio confocal	solo se	ven	por
etapas	imágenes	de	un	nivel	de	profundidad	seleccionado.
•	Microscopía de fuerza atómica: la	 microscopía	 de	 fuerza	 atómica	
(AFM)	 es	una	 técnica de	 caracterización de	 superficies	de	 alta resolución.	 Los
microscopios	de	fuerza atómica	trabajan	esencialmente	en	dos	modos:	modo	de
contacto y	modo de	no contacto. Mientras	que el modo	de contacto	trabaja	con	la	
punta	situada	a	0,1–0,3	nm	de	 la	superficie	de	 la	muestra	(rango	de	 fuerza	de	
repulsión),	 el	 modo	 de	 no	 contacto	 trabaja a distancias	 entre	 1 y	 10 nm
(interacciones	atractivas).	El	sistema	del	AFM	detecta	el	desplazamiento	en	z	del	
cantiléver (debido	a la	rugosidad	de la	muestra)	mediante	la	reflexión	de	un	haz
láser	focalizado	sobre	la	superficie	superior	del	cantilever.102
• Escáneres: algunos	 métodos	 de	 medición con	 escáneres	 pueden	 ser
directos o indirectos	y tanto	cuantitativos como	cualitativos.	Se	realizan	sobre	
muestras	dentarias	y modelos.	La	aparición de	los	escáneres	en	el	campo	de la





	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	




             
            
           
            
           
            
              
             
            
 
           
       
 
          
                  
              
                
 
            
              
           
            
            
 
             






intraoral,	 esta tecnología	 presenta un	 gran potencial dada	 su gran	 exactitud
(debido	a	la	disminución del	número	de	pasos intermedios en	comparación	con	
las	 técnicas	 indirectas	 de	 escaneado	 de	modelos).	 Sin	 embargo,	 el	 escaneado	
intraoral es	una	técnica	que	demanda	un operador	con la formación	adecuada.	
Luego se	deben	 traspolar los	 datos a	 un sistema de	medición con el software
apropiado.	Los	sistemas	que	hay	disponibles	en	el	mercado	tienen	aún	un	coste	
elevado,	pero se	ha abierto un	campo	con innumerables	posibilidades,	tanto	en
clínica	como	en	investigación.96
En el escaneado indirecto,	de probetas y	modelos, se	generan imágenes	
secuenciales	 tridimensionales	 capturadas utilizando	 varios métodos	 de	
escaneado:
• Escáneres de contacto:	 utilizan puntas	 esféricas	 que tienen	 un
diámetro	de 0,1mmomás.	La ventaja es	que	es un sistema	exacto	y	de	bajo	coste,	
no	 se altera la lectura por la	 transparencia o	 color	 de las superficies;	 las	
desventajas	son	que	las	superficies	deben	ser	rígidas	y	que	es	lento en la toma	del
registro.
• Escáneres sin contacto:	 no hay punta que contacte	 con la superficie
sino	 que	 es una luz o un microscopio	 enfocado sobre la misma. Este	 tipo	 de	
escáner	requiere	una	superficie	opaca	reflectante. La	resolución	depende	del	foco
de la fuente	 de luz,	 generalmente menos de	 0,025mm.	 Los	 escáneres	 láseres	
lineales	escanean	en	 línea	 las	superficies	para	 luego	hacer	un	cálculo	del	área,	
mientras	que	los	escáneres	de	área	lo	hacen	superponiendo	puntos	en	común	de	
la	superficie.	
La	 ventaja	 es	 que	 son	 más	 rápidos	 que	 los	 de	 punta,	 pero	 pierden	








	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	





	 	  
	






           
              
               
 
             
             
 
        
             
          
              
             
           
              
            
            
           
            
           
              
               




• Escáneres de volumen: la	resolución	está	determinada	por	“voxels”	(no	
pixeles)	en	rango	de	micrones	(no	mm).	La	ventaja	es	que	el	sombreado	no	es	un
problema,	 la	 desventaja	 es	 el	 coste	 y	 la	 radiación	que	 se	utiliza	 (si	 es	método	
directo).
En	la	actualidad,	el	diseño	digital	de superficies	de	los	dientes	parece	ser
el	método mecánico	más	preciso	para el	análisis de	desgaste de la restauración
indirecta.		
Algunos métodos	de	 escaneado	digital	 incluyen	 el	 sistema	desarrollado	
por el Clinical Research	Associates (en	adelante CRA), el sistema	Minnesota,	y	el	
método	 de	 digitalización	 de	 imágenes	 tridimensionales	 con	 láser.	 El	 tercer
método	usa	un láser de alta precisión en lugar	de un microscopio	de	laboratorio	
modificado (como	 es	 utilizado	 por	 CRA)	 o un	 lápiz	 dirigido	 por	 el	 ordenador	
(sistema Minnesota). El láser de digitalización de imágenes en tres	dimensiones
es	 un	 método	 que	 se	 utiliza	 en	 gran	 cantidad de	 estudios	 clínicos.	 Con	 este	
método,	 un	 láser	 dirigido	 por	 el	 ordenador escanea	 un	 modelo	 evaluando	 el
mismo	 y	 creando	 un	 modelo	 tridimensional de	 la	 superficie	 del	 diente.	 Un	
algoritmo	estándar	del ordenador	se	utiliza	para	superponer	el	seguimiento	de	
imágenes	a través	de	imágenes	de referencia,	calcular	la localización	exacta	y	la	
cantidad	de desgaste	compuesto	sobre	la	superficie	total	analizada.	El	programa	
cuenta	con	un software	que	analiza las imágenes junto con la	adquisición	de	datos	
en	tres	dimensiones	y puede	detectar	el	desgaste	en	un	rango	de 10	μm.	Debido	














	 	 	 	
	 	
	 	
	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	 	




          
           
 
         
          
           
           
         
       
 
            
            
  
            
         
            
  
        
               
            
               
              
             
              
  
 
       




pasos,	 ya	 que	 cuanto	 más	 complicado	 sea	 el	 método,	 más	 posibilidades	 de	
cometer	errores	al	realizar	los	registros.88,96
Existen	 diversos	 escáneres	 que	 permiten	 la	 medición de	 pérdida de	
sustancia vertical	en	µm y de	volumen	en	mm3:	NanoFocus	µScan®	(NanoFocus
AG),	 LaserScan	 3D®	 (SD	 Mechatronik)	 con el	 Match	 3D	 software®	 (Etkon	
International	 GmbH),	 Lava	 Scan	 ST	 ®	 (3M	 ESPE)	 asociado	 al	 Cummulus	
Software® (Universidad	 de	 Minnesota), D250	 model®	 by	 3shape	 en	






proporcionan	 información	 con	 datos	 cuantitativos y	 cualitativos,	 para poder	










6.1.3 MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE DESGASTE ESCOGIDOS




	 	 	 	 	
	













	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	 	




        
   
 
             
   
             
             
            
           
            
           
             
           
     
            
         
   
            
             
             
               
  
          
            
 
 
            
              








Se	obtuvo de la mufla un	modelo maestro para	 cada pareja	de prótesis
superiores e inferiores, o	 sea	que	 se obtuvieron	dos	modelos	por	paciente. Se	
pidió	 una	 réplica	 de	 los	 modelos	 al	 laboratorio	 para	 poder	 posicionar	 cada	
prótesis siempre	 en el mismo	 modelo.	 Una	 vez logrado	 este parámetro	 de	
referencia	semejante en	todos	los	modelos	se	procedió	a	registrar	en	las	prótesis
el	 perfil	 de	 las	 superficies	 oclusales	 de	 los	 dientes	 seleccionados.	 Se	 tomaron	
fotografías	del	perfil	en	formato	Macro	a	seis	aumentos (f32,1/125, ISO	200)	de
los	 ocho	 dientes	 seleccionados	 en	 sistema	 de	 Codificación	 Internacional o	 de
doble	dígito (16,	14,	23,	26,	47,	42,	35	y	37)	a	los	cero,	tres	y	seis	meses.	
Para	 el	 estudio	 piloto,	 presentado como	 trabajo	 de	 Fin	 de	 Máster	 de	
Ciencias	 Odontológicas, se	 presentaron los	 resultados estadísticos	 de	 las	
mediciones	macroscópicas	de	cinco pacientes	a	los	cero	y	tres	meses.	(Anexo	5)	
En	este estudio	se han	realizado	las fotografías	macro y fotografías	a	nivel
microscópico	de	los	11	pacientes en	los	tres	períodos	de	evaluación,	pero	solo
mediciones de	nueve	pacientes	(dos	 fueron	excluidos)	a los	cero y	seis	meses,
para	corroborar si los	resultados no significativos de los 3	meses	se	debían	a	un	
período	de	evaluación	muy	corto	para	ser	detectable	a	nivel	macroscópico.	
En cada método de medición se analizaron 288 perfiles fotográficos.
Con	el	programa	Adobe	Photoshop®	se realizó la alineación de las	dos	
fotos	de	la	misma	pieza	dentaria.115,116	
Con	el	programa	AutoCAD® versión	2012	se	ha	dibujado	en	cada	imagen	
un	arco de 3	mmde	cuerda comparando las	superficies	de los diferentes	períodos	





             
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	
 
             

 
       
         
           
          
       
 
       
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Figura 12. Dibujo de arcos en AutoCAD®
2) Método microscópico,	 anteriormente	utilizado	en la	evaluación del
patrón	de desgaste: se	utilizó	para el mismo	un Microscopio óptico	Olympus®	
modelo	STM	Serie:	910804	(Figura	13).	Software:	Imax	Caliper	SLX	I+Caliper®
(desarrollado	 por	 Solex	 Vision	 artificial	 S.L.)	 Cámara:	
PIXELINK®.9,107,118,119,120,121	
Figura 13. Microscopio óptico Olympus® modelo STM
80 
  
	 	 	 	 	 	








		 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	
	













           
              
             
                
    
               
           
             
 
 
     
            
           
             
 
             
    
            
           
             
 
           
              
           
            
           
             
           
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Al igual	 que	 en el	 análisis macroscópico, se	 realizaron fotografías con




Con el	programa AutoCAD®	se dibujó	en cada imagen un	arco de	3 mm	de
cuerda	comparando	las superficies	de	los	diferentes	períodos	de	evaluación para
determinar si	 sufren	 desgaste,	 volcando	 los	 datos	 en	 una	 hoja	 de	 cálculo	 de	
Excel.111,115,117 (Anexo	7)
6.1.3.a Método de evaluación macroscópico
Una vez realizados los	dos juegos de	prótesis completas en	cada paciente	
y terminados los ajustes	 de oclusión (se	 confeccionaron	 con	 un patrón	 de	
oclusión	balanceada),	se comenzó	a realizar el test	de evaluación	de	desgaste	in	
vivo.	
Se	obtuvo de la mufla un	modelo maestro para	 cada pareja	de prótesis
superiores	e inferiores,	o	sea	que	se	obtuvieron	dos	modelos	por	paciente.






presentar	 resiliencia ni	 cambios dimensionales a los 6	 meses) que	 se	
reposicionaba	 sobre	 una	 platina	 de	 metal	 rotatoria	 fijada	 con	 tornillo,	 a	 una
superficie	(Figura	14)	donde	también	se	fijó	el trípode	para posicionar	la	cámara	
fotográfica. Esta	 base	 fue	 la	 utilizada	 para el	 registro de	 todos	 los	 perfiles	
fotográficos	macroscópicos. Este	parámetro	posicionó a los	modelos	en	la	misma	
81 
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un nivelador	 un plano paralelo a la base	 de referencia	 (se	 utilizó	 siempre	 la	
misma)	para	que	 sea	 estable,	 utilizando	un	nivel	 láser	de	 líneas	CST/berger®
modelo	ILMXT.	Luego	se	realizaron	tres	marcas	en	el	lateral	del modelo	que	se
correspondían	 a tres pequeñas muescas	 en	 la	 prótesis,	 lo	 que	 permitió
reposicionar	las	mismas	en	el	mismo	modelo,	manteniendo	la	misma	orientación
de	la	prótesis	con	respecto	al	modelo	maestro	en	cada	período	de	evaluación.	
Figura 14. Mufla con platina pegada
A su	 vez	 se realizaron	 en cada diente a evaluar tres	 pequeñas
perforaciones	(Figura	15)	realizadas	en	la	cara	vestibular	de	las	piezas	con	una	
fresa	 de	 diamante	 de	 012 (H4MCL,	 Komet®)	 pintándolas	 en	 rotulador	
permanente	(Lumocolor	Staedtler Permanent®)	para	distinguir	mejor	las	marcas	
en la toma	de cada foto, utilizando la	pantalla	del visor	de la	cámara de fotos	como
referencia	(puntos	AF)	(Figura	16).	Estos	tres	puntos	delimitan un	triángulo	que	





         
 






	 	 	 	

 
     
          
           
           
          
                
 
            
               
             
 
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Figura 15. Puntos de referencia
Figura 16. Pantalla del visor de la cámara de fotos
Una	 vez	 logrado	 este parámetro	 de	 referencia	 semejante en	 todos los
modelos	que	se	confeccionaron	(11	modelos	superiores	y 11	inferiores:	en	total	
22	 modelos)	 y en	 los	 dientes	 seleccionados,	 se	 tomaron	 fotografías	 (piezas
dentales	16,	14,	23,	26,	47,	42, 35	y	37),	realizando	este	procedimiento	en	los	tres	
períodos	de	evaluación	(cero,	tres	y	seis	meses).	
Se	han	escogido cuatro dientes	del	maxilar	superior y cuatro	del	inferior.	
(Tabla	2)	Haciendo	la	medición	en	el	caso	de	las	piezas	posteriores	de	su	cúspide	





	 	 	 	
	
 
   
                 
                 
   
 






	 	 	 	






	 	 	 	 	

 
          
           
          





      
           
           
    
           
  
         
          
             
                
         
  
             
          
         
 
            
            
   
MATERIAL	Y	MÉTODO	
El	 motivo	 de	 elección de	 dientes	 de	 cada	 grupo	 (incisivos,	 caninos,	
premolares y molares)	 es	 crear una	 muestra	 representativa	 para evaluar	 y	




































Estos	 registros	 fotográficos	 se	 han	 realizado	 respetando	 las	 mismas
condiciones y	parámetros	en los	períodos	anteriormente	mencionados:	 tras	 la
inserción en	boca y terminados los ajustes	de oclusión y	adaptación	(cero	meses),	
a los tres	meses y a los	 seis	meses	 de uso de	 cada juego de	 prótesis.	 Siendo	
necesarios,	 como	 mencionamos	 anteriormente,	 12	 meses	 de	 estudio	 como
mínimo	para	el	registro de	ambos	juegos	de	prótesis.
Se	 ha	 realizado	 un	 registro	 de	 datos	 en	 un	 carpesano	 con	 las	 historias	
clínicas	 confeccionadas para	 cada	paciente,	 apuntando	 fecha	de	 cambio	de	 las	
prótesis,	posibles	 fracturas,	 incidencias	que	 los	pacientes	pudiesen comunicar,	
etc.
Se	 procedió a registrar el	 perfil de las	 cúspides de los dientes	








	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	





	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	




          
        
 
           
             
          
 
            
           
           
      
    
         
          
  
 
            
          
             
                
 
               
             
  
     










Una	vez	terminadas lasmediciones se	develó	la identidad	de	cada prótesis,	
que	 solo	 conocía	 el	 laboratorio.	 Tanto	 los	 odontólogos	 que	 realizaron	 las
prácticas clínicas, como	el	que	realizó	las	fotografías,	mediciones	de	desgaste y
toma	de	color	con	espectrofotómetro,	así	como	los	pacientes	desconocían	el	tipo	
de	material	del	diente	a analizar.
El	 arquitecto	 que	 realizó	 los	 dibujos	 vectoriales	 sobre	 los	 perfiles	
fotográficos macro	 y microscópicos	 también	 desconocía	 el	 tipo	 de	 diente a
analizar.	(Master	en	Nuevas	Tecnologías	CAD	– La	Salle,	Universitat	Ramón	Llull,
Barcelona).	
Al	 terminar las	 mediciones,	 a	 pedido	 del	 estadístico	 y para	 facilitar	 la
comprensión	del	análisis	estadístico se	develaron	la	correspondencia de	tipo	de	
prótesis	en función	del	material	de	los	dientes	y	se	reorganizaron	los	datos	tal	
que	las	prótesis P1 correspondiesen	a	los	dientes de	NHC	y los	P2 a los dientes
SR	Vivodent®.	
Para	esta tesis doctoral	se utilizaron los	datos	de los cero	y seis	meses,	en
un	estudio	preliminar se	han	comparado a nivel	macroscópico los	datos	de cuatro
piezas	dentales	de	cinco	pacientes	a	los	cero	y	tres	meses.
Método utilizado por el arquitecto:






 	 	 	




 	 	 	 	 	
	
	















             
  
           
         
          
 
   
   
    
             
           
 
          
                 
 
            
  
              
           
         





                 




2. Corrección visual de alineación de las	dos fotos	mediante comandos	de	
movimiento,	rotación y escalado.	Para la	superposición de	las	 imágenes	





3. Determinación de factor de	 escala de	 zoom	que	 se aplicará a	 todas	 las
imágenes,	 para	 minimizar	 el	 posible	 error	 en	 el	 dibujo	 de	 los
arcos.118,119,120,121,122






curvatura	 continua,	 el	 dibujo	 del	 arco	 será	 el	 que más	 se	 ajuste	
visualmente	al	borde	dentario.	Los	dos	arcos	obtenidos	tendrán	la	misma	









   
	
 
                   
		 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	
	









           
 
 
          
     
         
              
             
          
           
             
 
 
           
         
            
         
              
 
            
             
MATERIAL	Y	MÉTODO	
2. Datos	 ingresados:	 ID	 de	 paciente, Nº	 de	 pieza,	 Mes,	 Área	 arco	 (mm²).
(Anexo	6)	
3.	 Toda inferencia estadística será realizada con un alfa del 5%. Ver
especificación método de evaluación estadístico. 
Figura 17. Esquema y fotografía del arco dibujado con AutoCAD®
6.1.3.b Método de evaluación microscópico
Con respecto a la evaluación microscópica,	 como se	 mencionó
anteriormente,	se escogió la microscopía	óptica ya	que	en la bibliografía	es	el	que	
más	documentado	esta para	ello	y nos	permitiría	evaluar	con	el	mismo	método
de	 medición	 que	 las	 fotografías	 macroscópicas,	 pero	 a	 mayor	 aumento,	 los	
cambios	 cuantitativos	 del	 patrón	 de superficie	 de ambos materiales en los
primeros	 períodos	de	uso	 clínico	 que	 es	 cuando	 el	 desgaste	 en	proporción	 es
mayor	con	respecto	a	otros	períodos	evaluados.8,10,14,115,123	
Todas	 las	mediciones	 fueron	realizadas	en	el	Laboratorio de Análisis de
Calidad EuroOrtodoncia S.L., ubicado	en	Alcorcón	(Madrid).	Este	centro	cuenta	
con	la	certificación	UNE‐ENISO	9001,	así	como	la	norma	UNE‐EN‐ISO	14000	y	el
sistema	 EMAX	 de	medio	 ambiente,	 habiendo visto	 recompensado	 su	 esfuerzo







	 	 	 	 	 	
	
 






	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	




        
               
 
 
       
         
           
 
           
         
            
               
            




standard “tipo Rim	Lok” con la	técnica	de silicona	pesada masilla y fluida en	una
sola	impresión,	bajo	presión	manual.100,126	(Figura	18)
Figura 18. Impresiones de prótesis en polivinilsiloxano
Se	inspeccionaron	dichas	impresiones	con	lupas	de	4.5 aumentos	(Lupas
médicas	 Eye	Mag	Pro F®,	 Zeizz),	 buscando	 posibles	 zonas	 de	 imperfecciones,	
roturas	de	la	silicona,	poros,	etc.100,113,126,127
Una	vez	aprobada	 la	 impresión	se realizó	 inmediatamente	el	vaciado	al	
vacío	(Vacuum	Power	Mixer®, Whip	Mix)	utilizando escayola	piedra	mejorada	
tipo IV (GC FUJIROCK	 EP®, GC	 EUROPE), mezclando con agua	 según las	
indicaciones	del	 fabricante	(100	gr.	de	polvo	por	cada	20	ml	de líquido),	se ha
realizado	 la	 mezcla	 manualmente	 con espátula	 en taza	 de goma	 durante	 15





                   
	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	
	




          
            
          
           
 
             
         
 
             
              
 
           




Figura 19. Máquina para mezcla al vacío de la escayola
Acto	seguido se	vibró	en	el	brazo del	mismo instrumento	para	eliminar	
posibles	 burbujas	 internas	 procediendo	 al	 vaciado	 de	 la	 impresión	 colocando
pequeñas	 porciones	 de escayola	 en un mismo	 ángulo para	 evitar atrapar
burbujas,	hasta	su	completo	llenado.	




formas	que	hasta las	dos	horas	no se	producirá la máxima	expansión	de fraguado
estipulada	por	el	fabricante	(≤0.09%).	






                 
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	
	 	 	 	

 
         
           
               
  
            
 
            
            
 
            
            
            
                
 
              
            
           




Figura 20. Modelos de escayola de las prótesis completas
Se	 realizó	 el	 recorte	 del	 mismo	 con	 la	 recortadora	 MT2®	 Renfert,	
apuntando en	su base el código	del	nombre del paciente, tipo	de	prótesis (1 o 2) 
y	período	de	tiempo	a	evaluar	(cero,	tres	y	seis	meses).	
Para	su almacenamiento	se lo	envolvió en	nylon	de burbujas	para	evitar
que	la	superficie	pudiese	dañarse.
Con respecto a la evaluaciónmicroscópica,	se realizó el	recorte	de	modelos
de	escayola para	obtener	probetas:	modelos	parciales	de las piezas	para	evaluar
a	los	cero	y	seis	meses.
Para	poder	registrar el desgaste	de las cúspides	de las piezas escogidas	de	
dichas	 probetas,	 se	 realizó	 la	 paralelización	 de	 cada	 probeta	 en	 su	 base y
laterales,	obteniendo	una	probeta	para	cada	pieza	a	evaluar	excepto 14‐16	y	35‐
37 para los	que	se realizó una sola	probeta, en	ambos tipos	de prótesis,	de	cada	
paciente	en	los	dos	períodos	de	evaluación.	
De	 tal	modo que, al ubicar las	 probetas (cero y seis	meses) del mismo
diente	en	el	portaobjetos	del	microscopio,	 éstas	 se	encontraban siempre	en la
misma orientación. El portaobjetos	del microscopio	posee	un “T‐slot”	(espacio	en	




	 	 	 	





         
	 	 	 	 	 	 	
 
                       

 
          
          
  
            
               
      
             
            
    
    
           
 
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Para	 obtener	 probetas	 con	 sus	 bases	 recortadas	 en	 las	 mismas	
condiciones,	 se paralelizaron los planos	 para su	 posterior	 recorte	 con	
recortadora	MT2®	Renfert.	(Figura 21)	
Este	plano	horizontal,	paralelo	al	formado	por	las	cúspides	de	la	muestra,	
se	 obtuvo al	 recortar la	 base del modelo	 en función de la alineación	 de	 las	
cúspides.	Con	un nivel láser	de	líneas	CST/berger®	modelo ILMXT	se	determinó
el	 paralelismo	 entre la base	 del	 zócalo de	 modelo (plano	 horizontal)	 y	 las	
cúspides	del	mismo.	La	 superficie	sobre	 la	que	se	efectuaron	estos	ajustes	 fue	
siempre	la	misma,	evitando	de	este	modo,	añadir	errores.
Figura 21. Recortadora MT2® Renfert
Una vez recortado se	 verificó nuevamente	 con el láser la	 correcta
orientación	de	los	planos.	(Figura	22)	







	 	 	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	
 
                 
	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

 
           
          
              
  
             
                 
   
              
              
              
             
 
        
           
            
 
 
           
             








Para	definir	esa	recta	se marcó un	punto	en la	cúspide a	evaluar y otro	punto	en
una	pieza	dental	adyacente	a	la	misma.	Una	vez	determinada	la	recta	con	el	láser	
y	a	12	mm	de	la	misma,	hacia	palatino	o	lingual	según	correspondía,	se	dibujó
otra	 recta	 paralela	 a	 la primera.	 (Figura	 23) Esta	 última	 se	 proyectó	 sobre	 el	
modelo, mediante	 un haz de luz láser, lo	 cual nos permitió	 marcar a nivel
anteroposterior	dos	puntos	de	la	misma	y tras	unirlos,	recortar	hasta	esa	posición
con	una	recortadora	MT2®	Renfert.	(Figura	21)	
Figura 23. Paralelización del plano anteroposterior de las probetas
Dicha	 referencia	 se	 utilizó	 como	 plano	 sobre	 el	 que	 posicionamos	 los	
especímenes en el portaobjetos	del microscopio, lo	que	nos	permitió obtener el
registro	fotográfico	de	las	cúspides.9
Se	 confeccionaron cinco	 muestras de	 un mismo diente	 de la misma
prótesis	 a analizar	 para	 determinar el margen de error en la medición o








                
	 	 	 	 	
	





          
           
           
            
 
 
        
            
           
            
 





Para	 el	 estudio	 del	 desgaste a nivel microscópico,	 como	 se	 ha	




Figura 24. Microscopio óptico Olympus® STM y ordenador
Con respecto a la medición microscópica, el calibrado del equipo	lo	realiza	
anualmente el	responsable	de	Calidad	de	EuroOrtodoncia	en	coordinación	con	el	








             
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	




       
             
            
            
   
        
 
          
           
   
            
  
            
 
            
           




Figura 25. Caja con galgas para calibración
Una	vez	preparadas	las	cinco	muestras	de	un	mismo	diente,	se	realiza	la	
fotografía	en el microscopio	óptico,	calculando luego el	área de	esas mediciones
para	determinar la	precisión	de la	medida y evitar	sumar	errores	sistemáticos,	
determinando	un	margen	de	error	no	superior	a	0,01	mm2.	
El	 microscopio	 óptico	 Olympus®	 STM	 presenta	 las	 siguientes	
características:	





3.	 Posee	 un	 foco	 fijo,	 siendo	 el	 factor	 de	 ampliación	 del	 sistema	 fijo	
también.	(Cámara	Pixelink®).	
4. El microscopio se	 encuentra	 conectado a	 un ordenador, lo que	 nos








                     
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	
 	 	 	 	 	
	








              
 
           
            
 
     
          
 
             
 
           
         
          
 
   
  





Figura 26. Software Imax Caliper SLX I+Caliper® (Solex Visión artificial S.L)
Al igual	 que	 para el	 método macroscópico	 se ha	 utilizado el mismo	
protocolo,	que	a	continuación	se	transcribe:
Método utilizado por el arquitecto:
· Alineación de fotografías	macro y microscópicas (Software	 utilizado:	 Adobe	
Photoshop®	CS4)	
1. Montaje en diferentes capas de las	dos fotos	de la misma pieza dentaria	
(meses:	cero	y	seis).
2. Corrección visual de alineación de las	dos fotos	mediante comandos	de	
movimiento,	rotación	y escalado.	Para	 la	superposición	de	 las	 imágenes	























 	 	 	 	 	
	 	
 	 	








             
           
 
         
               
              
 
            
            
 
	              
             
           
             
  
 




                 
      




3. Determinación de factor de	escala de	zoom	que	se aplicará a	todas	las	
imágenes,	 para	 minimizar	 el	 posible	 error	 en	 el dibujo	 de	 los	
arcos.118,119,120,121,122
4. Dibujo	de	un	segmento de	recta	de	tres	milímetros.	Posicionamiento
del mismo en la pieza dentaria	(mes cero),	de modo	tal	que el inicio	y	
el	fin	del	segmento	de	recta	estén	ubicados	sobre	el	borde	de	la	pieza	
dentaria.
5. Copia	de dicho	segmento	en	el	otro período	de	evaluación	(mes	seis).	





seis)	 tendrán	 la	 misma	 cuerda,	 lo	 que	 variará	 será el área	 de	 los




1.	 Ingreso de los	datos	de área	de cada	arco en	dos	hojas	de cálculo	(P1:	Tipo	
de	prótesis	Phonares	y P2:	Tipo	de	prótesis	Vivodent).
2. Datos	 ingresados:	 ID	 de	 paciente, Nº	 de	 pieza,	 Mes,	 Área	 arco	 (mm²).
(Anexo	6)	
3.	 Toda inferencia estadística será realizada con un alfa del 5%. Ver
especificación método de evaluación estadístico. 
96 
  











	 	 	 	
		 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	
	




      
              
              
            
             
  
             
           
          
          
  
             
 
       
           
                
            
          
          
             
            
             
 
             
            
 
MATERIAL	Y	MÉTODO	
6.1.4 MÉTODOS DE ANÁLISIS DEL COLOR
La	 excelencia	 clínica	 en	 lo	 que	 se	 refiere	 a la	 selección del	 color	 está	
asociada a la apropiada selección	por	parte	del clínico y a la correcta	obtención	
por	parte	del	laboratorio	dental	del	color	indicado	para	cada	restauración.	Esta
correcta	 interpretación	 de	 los	 datos	 es lo	 que	 hace	 la	 diferencia	 entre	 una
restauración	buena	y	otra	excelente.	
Con respecto a los	métodos in vitro para	reproducir las condiciones	in	vivo
en	 la	 pigmentación	 de	 las	muestras,	 son	 numerosos	 y	 diferentes. Todos	 ellos	
tratan	de	reproducir	las	condiciones	de	la	cavidad	oral	en	cuanto	a	la	humedad	y
temperatura	 corporal,	 sometiendo	 a las	muestras	 a	 inmersiones	 en	diferentes	
períodos	de	tiempo,	pH,	con	diferentes	pigmentos:	vino, café,	refrescos,	safranina,
colorantes,	etc.	
Los métodos de	selección	del	color	se dividen en	dos	grupos: los	métodos	
visuales	y	los	métodos	instrumentales.	
6.1.4.a Análisis visual del color: Método subjetivo




escalas	de color	compuestas por	muestras representativas del	promedio	de	los	
colores	dentarios	más	habituales.	Con	esta	guía	de	tonos, se	puede	realizar una
comparación	visual	 con	 los	dientes	naturales	 (si	 están	presentes)	o escoger	el	
tono	correcto,	en caso	de anomalías del color o ausencia	dentaria,	con	parámetros
como	la	edad,	tono	de	piel,	etc.55,128







	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	




	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	





           
 
       
 
  
               
   
 
    
              
              
 
           
          
           
            
         
 
 
               
     
            
 
                
 
  
         
 
  





CA) y la	 guía de	 colores	 SR Vivodent	 PE®, guía	 de color para dientes	 SR	
Phonares®, guía	 dental	 Chromascop® (Ivoclar‐Vivadent).	 Debe	 utilizarse	 el	
muestrario de	 color	 respectivo	 a cada	marca	 para la	 elección	 del	 color	 de	 los	
dientes.	 Realizar la	 toma de	 color	 con	 otro muestrario induce a errores	 en	 la	
misma.	
El	 proceso	 de	 determinación	 visual	 del	 color	 hace	 que	 exista	 una	 gran	
variabilidad	 en	 los	 resultados	 de	 las	 mediciones.	 Los	 condicionantes	 como
iluminación externa,	 colores	 del	 entorno,	 ropa,	 tono	 de	 la	 piel,	maquillaje	 del	
paciente,	la edad,	la	experiencia	del	operador,	estado	emocional,	fatiga	visual,	y	
capacidad perceptiva	 cromática	 del	 evaluador	 pueden llevar a errores
inconscientes	en	la	toma	del	color.51,131,132




Se	ha descrito	una	serie	de desventajas a la	hora de la toma	de color	en	
forma	visual.51,55,133
• 	Las	guías	comerciales	disponibles	en	el	mercado	no	son	idénticas.	
•	 Existen	 errores	 que	 se	 producen	 tanto	 intra‐observador	 como	 inter‐
observador.	
• 	Los	resultados	no	pueden	extrapolarse	a	la	escala	de	color	CIELab.	











	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	






	 	 	 	 	 	
	





          
          
  
            
           
           
   
        
        
      
            
 
  
         
            
            
            
   
         
            
          
        
   
               
              
           
            
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
6.1.4.b Instrumentos para la toma de color dental: Método objetivo
Los	 instrumentos	 de	 medición	 del	 color	 han sido desarrollados para	
minimizar	los	errores	en	la	toma	de	color	realizada	por	métodos tradicionales.	
Es	sabido	que	 las	guías	de	color	no	pueden	reproducir	exactamente las
propiedades	 del	 color (luminosidad, tinte y	 saturación), por lo	 que	 existen
instrumentos	 que	 pueden ser complementarios	 a	 la	 toma	 de	 color	 con	 los	
muestrarios	de	colores por	parte	del	clínico;	pero	nunca	reemplazarlo.	
Acertar	 en	 color	 visualmente	 comporta	 muchas	 dificultades: el	
metamerismo,	 condiciones	 poco	 apropiadas	 de	 luz,	 métodos	 y herramientas	
incorrectos,	así	como	fatiga	visual y cansancio de	quien	toma	el color.	A	pesar	de	
eso, el ojo humano	 puede diferenciar	 hasta	 muy	 pequeñas variaciones	 en	 el
color.55,134,135	
Los	instrumentos	para	la	elección clínica	del	color	dental	comprenden	los	
espectrofotómetros,	 colorímetros y sistemas que	 utilizan imágenes.	 El	 clínico	
debe	evaluar la utilidad y	considerar que expectativas tiene	de cada	instrumento,	
ya	 que	 como toda	 aparatología tiene sus limitaciones y	 sus	 ventajas;	 sin	
mencionar	que	el	calibrado	de	cada instrumento	es	dificultoso	y limita que	tanta
precisión	pueda	tener	más	allá	de	su	eficacia.
Han	 sido	 diseñados	 para	 brindar	 información	 sobre	 los	 colores	
correspondientes	a	un	muestrario	de	colores,	la	translucidez	de la	pieza	dental,	
información	 sobre	 el	 registro,	 la	 reproducción,	 verificación	 y comunicación	 al
laboratorio dental.	 Estos	 instrumentos	 buscan	 representar	 los	 colores	 del
espectro	visible	de	una	forma	numérica	dando	un	resultado	rápido	y	objetivo.
El	problema de	esta tecnología	es el	coste	de la misma y la dificultad de	
interpretación	 de	 los	 datos.	 La	 reflexión	 y	 refracción	 de	 la	 luz	 en	 las	 piezas
dentales	depende	mucho	de la	posición en las	 arcadas. La	 superficie	presenta
accidentes	anatómicos que	hacen	que	la	misma	sufra	desviaciones.	No	existe la
misma	 luminosidad, ni	 tinte,	 ni	 croma	 en	 todo	 el	 diente.	 Las	 diferentes	
99 
  
	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	






	 	 	 	 	
	 	 	 	 	








	 	 	 	 	

 
               
 
          
           
           
             
 
             
            
              
              
             
              
          
               
 
          
       
          
             
  
 
            
          
            
            
        
 
              
           
MATERIAL	Y	MÉTODO	
condiciones de	humedad y luz	dentro de la boca, etc.. Todo	esto	sumado hace	que
la	toma	de	color	con	estos	instrumentos	no	sea	fácil	en	boca.73,74,132,135,136	
Estos	 instrumentos	 han	 sido	 diseñados	 para	 el	 empleo	 clínico,	 para	
seleccionar el color en la boca y	 transmitiendo los	 datos al laboratorio,	
controlando	el	resultado	para	restauraciones directas	e	indirectas,	útiles	para el	
control de	cambios	de color en el blanqueamiento	dentario, y	reducir al	mínimo	
la	percepción	subjetiva	visual.43,49,137
Tal	como	en	el	análisis	visual,	durante	 la selección	de	un color	con	esta
aparatología	deben	seguirse	ciertos	pasos:	 tomar	el	 color	antes de	empezar	el	
procedimiento,	ya	que	si	el	paciente	está	con	 la	boca	mucho	 tiempo	abierta el
diente	se	deshidrata	y cambia	su color,	los	dientes	deben	estar limpios y	secos
para	capturar el	color, la	presencia	de placa bacteriana, sangre	y/o	saliva	puede	
afectar	el	color	real	certificado	por	el	equipo;	la	punta	del	instrumento	de	toma	
de	 color	 debería tocar perpendicularmente	 el	 área	 seleccionada; y deberían
realizarse	un mínimo	de tres lecturas tanto en la zona	cervical,	como	la	media	e	
incisal.73,74	
Haremos	una	descripción	de	 los	más	 importantes	que	 actualmente	nos	
ofrece	 el	 mercado,	 entre	 ellos	 colorímetros,	 espectrofotómetros,	 analizadores	
digitales	del	color	e	 instrumentos híbridos	que	combinan	estas	tecnologías.	De	
todos	 ellos	 debemos	 mencionar	 que	 los	 más	 utilizados	 en	 el	 campo	 de	 la	
investigación	son	los	colorímetros	y espectrofotómetros.138,139,140,141,142	
La	 principal	 ventaja	 de	 los	 métodos	 instrumentales	 a la	 hora	 de la
evaluación	del	color	de	diferentes	materiales	dentales	en	estudios in vitro e	 in 
vivo es	que	permiten describir el color	empleando las	tres coordenadas	del	color
L*a*b*	desarrolladas	por	la	Comisión	Internacional	de	la	Luz	(CIE)	como	estándar	
internacional.	 Estos	 dispositivos	 generan	 valores	 comparables	 a nivel	
matemático,	permitiendo	una	cuantificación	exacta	del	color.
El	espacio	CIELAB	y	espacio	CIEL	Ch	y	su	diferencia de	color	asociada es	el
más	empleado	actualmente	para observar diferencias de	color	en	los materiales
100 
  
	 	 	 	
	
	 	 	
	 	 	 	 	 	
	
	




















            
 
              
                
            
              
             
 
 
           
 
    
            
            
             
   
 
          
                
              
         
           
         
 
 
           
                 
               
             
MATERIAL	Y	MÉTODO	
manejados en	Odontología y	por	ser el recomendado por la	Asociación	Dental	
Americana.143
Con	los	datos	obtenidos	de	la	luminosidad	y	los	parámetros	a y b,	podemos
aplicar	la	fórmula	para	calcular la diferencia	de color o delta E (ΔE).	Esta se	define
como	la	diferencia	(visual	y/o	medible)	entre	el	color	obtenido con	respecto	al	
color	de	referencia	y	se	indica	como	la	distancia	entre	las	coordenadas del	color	
obtenido	y las	coordenadas	del	color	de	referencia.	El	valor	de ΔE	se especifica
por	las	posibles	desviaciones	de	cada	una	de	las	variables.66,140
∆E*=[ (∆L*) 2 + (∆ a*) 2 + (∆ b*) 2 ] ½
ESPECTROFOTÓMETROS	





trabajo	es	 registrar	 cantidad	de	 luz	dentro	del	 espectro visible	que	un	cuerpo	
refleja	en	intervalos	de	1‐25	nm.135,137
Un	espectrofotómetro	contiene	una	fuente	de	radiación	óptica,	un	medio
de luz	que	se dispersa, un sistema	óptico para la medición y	un detector;	de	esta	
manera la luz obtenida	 se convierte a	una	 señal	 que	puede	 ser	 analizada.	 Los	
datos	obtenidos	de	espectrofotómetros	deben	ser	manipulados	y	traducidos	en	





un	objeto y distribuirla	en un	grupo	de colores.	Esta cantidad de	luz	se	clasifica	







	 	 	 	 	 	 	 	
	












           
             
 
          
          
               
               
 
         
          
         
         
             
             
           




         
          
 
MATERIAL	Y	MÉTODO	
espectrofotómetro	 divide	 el	 espectro	 de	 la	 luz	 visible	 en	 diferentes	 franjas	
separadas	y	mide	el	número	de	fotones	que	caen	en	cada	una	de	ellas.67,72,74,144,145
El	 espectrofotómetro	 presenta	 fibras	 ópticas	 para	 la	 iluminación	 de	 la
superficie (halógenas) y	múltiples	 espectrómetros para el proceso	de	medida.
Uno	monitoriza	la emisión	de	la	luz	mientras	que	los	otros	miden la luz dispersa
por el diente a dos distancias diferentes al	punto	donde incide para evitar,	en lo	
posible,	el	“scattering”	o	difusión.133,144,145
• Vita Easyshade® Compact (Vita Zahnfabrik,	Mal	Säckingen, Alemania):	
es	 el	 espectrofotómetro	 que	 utilizamos	 en	 nuestro	 estudio.	 Es	 inalámbrico,
pequeño,	 portátil,	 buena	 relación	 costo‐beneficio	 y	 con	 buena	 autonomía	 de	
batería.	 Este	 espectrofotómetro	 de	 tipo	 de	 contacto	 proporciona	 excelente
información	del	color	para	ayudar	en	el	proceso	de	análisis	del mismo.	Permite	
medir	en	diferentes	modos:	la	superficie	del	diente	completo,	el modo	por	áreas
(cervical,	medio e incisal), la verificación	de color de	restauración	(comparación	
de	 matiz,	 saturación	 y luminosidad)	 y	 el	 modo	 de	 color	 de	 muestrarios	 tipo	
(Vitapan® y	Vita	3D‐Master®)146,147 (Figura	27)	(Anexo	9)	
• Vita Easyshade® Advance (Vita	Zahnfabrik,	Mal	Säckingen, Alemania):





         
	
	 	 	 	
	












     
          
           
 
          
           
 
 
         
         
              
 
              
             
           
           
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Figura 27. Vita Easyshade® Compact
Se	 han	 ampliado	 sistemáticamente	 las	 funciones	 para	 la	 edición de	
imágenes y	textos,	para la	documentación, la	administración y la	comunicación	
de	datos	de	pacientes	para	la	clínica	y	el	laboratorio.147,148
• VITA Easyshade® V: el diseño	ha sido	totalmente	renovado.	La carcasa
perfectamente	cerrada, la	disposición	en	capas	de	los	componentes	internos	y	la
punta	de	medición	más corta	permiten	alcanzar	la	máxima	ergonomía.149
• Crystaleye® (Olympus,	 Tokio,	 Japón):	 combina	 las	 ventajas	 de	 un	
espectrofotómetro	tradicional	con	la	fotografía	digital.	Este	instrumento	permite	
al clínico la toma	 del	 color	 con	 más simpleza y exactitud comparado	 con el
espectrofotómetro	tradicional.150,151
La	ventaja significativa	de este sistema	es que la	tabla virtual	de	colores	de	
la	 base de	 datos	 del	 ordenador	 puede	 ser	 remitida al laboratorio	 con	 la
superposición	en	la	imagen	del	diente	natural,	pudiendo	compararse	y	dando	al
técnico	 del laboratorio	 dental	 o protésico	 la	 capacidad	 de	 visualizar	 las
propiedades	 del	 color	 en	 dicho	 diente.	 La	 imagen	 digital	 producida	 por	 el	
103 
  





	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
	
	




	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	





             
          
            
        
 
          
              






   
           
          
               
             
          
  
 
      
                 
 
 
            
                
            
 
          
               
               
              
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Crystaleye	usa	una fuente de luz led	de 7 bandas, quemuestra una	representación	
más	 exacta de	 color	 que	 los	 sistemas	 convencionales utilizados con	 cámaras	
digitales.	Además,	la	imagen	producida	por	el	Crystaleye®	es	tomada	dentro	de
la	cavidad	bucal	y	por	consiguiente está	desprovista	de	la luz externa	que	podría	
causar	discrepancias. 150,151,152
• Shade‐X® (X‐Rite, Grandville, MI):	también	es compacto e inalámbrico,
utiliza	una	punta	de	contacto	de 3mm	para	la	medición;	coincide	con la mayoría
de las	guías	de colores utilizados	para la elección clínica	del color.	Shade‐X®	tiene	
dos	bases	de	datos	para	que	coincida	con	el	color	de	la	dentina (más	opaco)	y	las
regiones	con más	translucidez	en los	dientes	anteriores	(más	translúcido).153




debe	realizar la fotografía mirando en la pantalla digital	 táctil.	Las	 imágenes	y
datos	 obtenidos	 pueden	 grabarse	 en	 la	 memoria	 del	 ordenador	 del
espectrofotómetro	y	transferirse	a otro	ordenador.135,154,155,156
• Spectro‐guide spectrophotometer® (BYK‐Gardner	GmbH,	Geretsried,
Germany): con una resolución	de 10 nm	permite la toma	de color y el	brillo	de las
piezas	dentales	o	restauraciones.38,157
COLORIMETROS	
Los colorímetros miden los	valores	de los triestímulos y filtran	en	áreas	
del	espectro de	 la luz	visible	en rojo,	verde	y	azul.	 Son	menos	exactos	que los
espectrofotómetros y	se agrega a ello	que los filtros	envejecen rápidamente,	lo	
que	aumentaría	su	error	de	medición.151,158
Los colorímetros	se definen como	cualquier instrumento	que identifica	el
tono	y el	matiz	para	una medida	más	objetiva del	color.	Presentan filtros	de color




	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	

























              
             
             
           
              
         
        
           
             
      
         
             
           
 
         
             
 
          
         
         
           
             
 
            
          
            
 
 
   
           
MATERIAL	Y	MÉTODO	
en los	valores CIEL*a*b*. Miden la	absorción	de la luz	por los objetos	basándose	
en el principio de	que dicha	absorción	es directamente	proporcional	a la	densidad	
del	objeto.	Estos	instrumentos	incorporan	una	fuente	de	luz	para	no	depender	de
las	condiciones	de iluminación externas,	presentan	la	capacidad de	poder	tomar	
el	color	de diferentes	zonas	del diente	y	poseen	la	posibilidad de	estandarizar las	




apertura	de los	colorímetros los	hace	propensos	a	un	efecto de	pérdida	de	límite	
significativo	 dando	 lugar	 a	 determinaciones del	 color	 erróneas. Los	 errores	






• DeguDent Shade Pilot®	 (DeguDent, Hanau,	Germany): la casa	dental
Degudent	lo	señala	como	un	colorímetro.	Se	menciona	como	espectrofotómetro	
en	 diversos	 artículos.	 Mediante	 el	 software	 DeguDent	 Shadepilot	 (versión
1.1.1.0)	del	dispositivo	Shade	pilot	se	pueden	convertir	los	resultados	obtenidos
a	 los	valores	L*,	 a*	y b*	descritos	por	 la	Comisión	 Internacional	de	 I’Éclairage	
(CIE).151,160,161






del	 color,	 de	 hecho,	 son	 excelentes	 herramientas	 de	 comunicación	 con	 el
105 
  
	 	 	 	 	
	 	
	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	











	 	 	 	 	 	 	
	
	





              
           
 
          
            
             
  
           
               
              
                 
           
 
                  
              
 
  
            
            
            
               
             
 
 
            
    
  
 
       
             
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
laboratorio,	de evaluación	por	parte	del clínico y	en todos los	casos, como	parte
de	la	documentación	clínica	del	paciente,	sobre	todo	en	tratamientos	de	estética	
dental	y	blanqueamientos	dentales.	
Las	 cámaras	 fotográficas	 digitales representan la	 forma	más	 básica	 de	
toma	de	color	electrónica,	 todavía involucra	cierto	grado de	subjetividad	en	 la	
elección, ya	 que	 participa el ojo humano, y agregado a	 esto pueden	 sumarse	
errores	en	la	toma	de	la	fotografía,	cambios	en	la	luz,	etc.	
La	 fotografía	del	diente a evaluar debe	 tomarse	 con	el	 correspondiente	
color de la guía	que	se ha	escogido.	Para dar información sobre la	luminosidad	de	
la	restauración, las fotografías	en blanco y	negro	son	más útiles;	así	como	utilizar	
un fondo	negro	para prevenir	que el reflejo de la luz de la boca	choque	otra	vez
sobre	 el	 esmalte,	 permitiendo	 destacar	 las	 zonas	 más	 translucidas	 del	 borde
incisal.
El	modelo	RGB	es	una	modelo	aditivo	en	el	que	el	rojo,	el	verde y el azul	se
combinan y	superponen para lograr la	gama de	colores	que	existen	en	el	espectro
de	luz	visible.	
Como	hemos	mencionado	pueden	utilizarse	programas	para	la	edición	de
las	 imágenes,	 así	 como	 las	 características	 de	 forma	 y	 textura.	 Una	 fotografía
puede	 convertirse	 a	 escala	 de	 grises.	 Una	 foto	 coloreada	 en	 escala	 de	 grises	




• Clear Match®	 (Smart Technology, Hood River, OR):	es un sistema	de
software	que	usa	imágenes	digitales	de	alta	resolución	y compara	los	colores	del	
diente	entero	con	la	referencia	del	muestrario	de	colores.156,158,165










	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	











             
         
          
         
 
         
           
          
 
           
           
           
 
 
           
           
            
               
 
           
   
             
              
              
              
              
           
    
      
MATERIAL	Y	MÉTODO	
y	 tono.	 También	 posee	 la unidad	 Shade	 White®	 que	 sirve	 para	 evaluar	 el	
potencial	 resultado	 de	 un	 blanqueamiento	 dentario.	 Puede	 traducir	 la
información	a	 los	muestrarios	de	colores	de	Vita	Classical®,	Vita	3D‐Master®,




con	 software	accesible	 a	 cualquier	ordenador:	Adobe Photoshop® o Picture
Project®.168,169	
Tam	 y	 colaboradores	 realizan	 un estudio	 donde	 utilizan la	 cámara de
teléfonos digitales,	 en modo	 Auto, sin flash. Concluyen que bajo ciertas
condiciones lumínicas	 repetitivas	 la	 toma	 de	 color	 con	 este	método	 es	 fiable,
económica	y	sencilla.170	
Bahannan	 y	 colaboradores	 comparan	 la	 toma	 de	 color	 visual	 con	 la	
utilización	de	escáneres	intraorales	para	impresiones	digitales con	la	opción	de	
toma	 de	 color	 (Trios® 3shape y Trios color®).	 Concluyen	 sobre la mayor
exactitud del escáner en la toma	del	color	con	respecto a otros	métodos y	sobre
todo	al	visual.171,172
6.1.5 MÉTODO DE TOMA DE COLOR PARA LA EVALUACIÓN DE LA
ESTABILIDAD CROMÁTICA ESCOGIDO
Antes	de	colocarse	las	prótesis	se	realiza el registro	del	color.	Se	realizan	
registros	en	los	dientes	11, 13 y 33,	por	ser	dientes	anteriores,	de	referencia	en	
lo	 que	 se	 refiere	 a	 estética.	 Hasta la	 culminación	 de	 la	 toma	 de	 registros	 se
desconocía	el	 tipo	material	de	 los	dientes	a	analizar.	Todas	 las	 tomas	de	color
fueron	 realizadas	 por	 el	mismo	 operador,	 en el	mismo	 gabinete	 dental	 y	 a	 la	












	 	 	 	
	
	 	 	 	





       
   
           
               
 
                      




                     
                 
   
         
 





             
 
 
          
 
           
           
           
           
            
 
         
      




   
  
      
        
 
        
   
       
   
   
           
         
  
 
    
         
           
            








Como	se ha	mencionado anteriormente,	se ha	escogido como	método	de
evaluación	del	color	el	espectrofotómetro	debido	a:	facilidad	de	manipulación	y
manejo,	 fiabilidad	 de	 los	 datos,	 simplificación	 de	 los	 mismos	 y	 por	 poder
registrarse	 los	 mismos	 en	 las	 escalas	 de	 colores	 convencionales.	 Dato	 que
permite la	 comparación	 entre	 ambos tipos	 de dientes con un	 parámetro	 que	
puede	traspolarse	a	la	clínica.
Por	 tanto	 se	 ha	 utilizado	 un espectrofotómetro Vita Easyshade
Compact® (Vita‐Bad Säckingen, Baden‐Württemberg, Alemania).	 (Tabla	 3)






Batería Batería recargable de ion litio
Fuente de luz LED blanco de alta potencia
Conexión Utilizar exclusivamente con la fuente de alimentación autorizada
VITA, Referencia D46002
Clasificaciones UL 60601‐1 Aparato de clase II
Grado de protección
Tipo B IPXO
Este apartado no está́ indicado para el uso con aplicación de
narcótico inflamable con aire o gas de la risa
Intervalo de
temperatura
De 15°C a 40°C







	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	




	 	 	 	 	
	
	




           
             
   
            
             
            
             
            
             
               
         
          
 
              
 
   
    
                
     
            
    
               
             




            
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Se	 realizó	 la	 calibración	 del	 mismo	 con	 cinco	 dientes preformados	 SR	
Vivodent® color A3	de la	guía de	colores	SR Vivodent	PE® (Ivoclar	Vivadent)
cuyas	características	de	color	eran	conocidas	por	nosotros.	
Para ello	se colocó	una	punta	de medición los	más	perpendicular	posible
y	enrasada	a la	superficie	del	diente a analizar, siempre	respetando	una	distancia	
mínima	de	2	mm	del	borde	incisal	y	del	margen	gingival,	manteniéndola	apoyada	
de	modo	uniforme	contra	el	diente,	hasta	que	el	aparato	emitía	 la	señal	(tono)	
indicando	 que	 la	 medición	 había sido	 registrada	 en	 forma	 correcta.	 Una vez	
comprobada	que la medición	era	correcta y no	existiendo cambios en	la	medición
de los	parámetros de las 5	muestras,	se continuó	con la medición de las piezas
seleccionadas	 en	 nuestro	 estudio.	 Esta	 calibración	 para	 comprobar	 el	
funcionamiento	 del	 espectrofotómetro	 se	 realizó	 en	 la	 medida	 inicial	 (cero
meses)	y	en	la	final	(seis	meses).	
Se	realizó la misma medición	en las tres piezas	seleccionadas: 11, 13 y 33
de	ambos	juegos	de	prótesis.
Se	realizaron	registros	a	los	cero	y	seis	meses	en	los	modos:	
• Modo “Punto”: se	mide	el	color	global	del	diente.	
• Modo “Zona dental”:	en el	cual se	emiten tres	datos; el	color	en la	zona
cervical,	el	de	la	zona	media	y	el	de	la	zona	incisal.
• Modo “composición de color”: se	 registran	 los	 valores	 en	 cuanto	 al	
valor	o	luminosidad,	a	la	intensidad	y	al	tinte	o	tonalidad.
Se	analizaron	los	parámetros	“C”,	“h”,	y “L”,	“a”	y	“b”	del	espacio	CIELab	y	
el	parámetro “ΔE”	que	es	 la	distancia	cromática	existente	entre	dos	puntos de
color situados	en este	espacio	cromático	(se	analizaron en	un mismo diente a los
cero	y	seis	meses).73,74,140,146,173
· Cálculo	(software	utilizado:	Excel	2007)
1.	 Ingreso de los	datos	de variables dependientes:	punto, zona	cervical,	zona	






   
	
	 	
	 	 	 	 	
	
	 	












        






            
           
    
                
   
        
            
 
 
         
         
       
  
    
  
    
MATERIAL	Y	MÉTODO	
(coordenadas	en	el	espacio	cromático).	Como	variables	 independientes:	
tipo	de	prótesis	 (Phonares	y Vivodent),	 tiempo	 (cero	y seis	meses),	 los	
dientes	a	evaluar	(11,	13	y	33).
2. Datos	ingresados.	(Anexo	10)	
3.	 Toda inferencia estadística será realizada con un alfa del 5%. Ver
especificación método de evaluación estadístico. 
6.2. MATERIAL
DISEÑO	DEL	ESTUDIO	
Se	trata	de un	ensayo clínico aleatorizado,	prospectivo	y	doble ciego	en	el
que	 se	 confeccionaron	 prótesis	 completas	 con	 dientes	 SR	 Vivodent® y	 SR
Phonares®,	con	el	protocolo	de	trabajo	del	Departamento de	Prótesis Bucofacial	
de la UCM y la	colaboración de alumnos. Se	han	evaluado,	tras 6 meses	de	uso	
alterno,	tanto	estabilidad	cromática como	desgaste	funcional.	
Los	 pacientes	 participantes	 han	 firmado	 un	 consentimiento	 informado




la	 Facultad	 de	 Odontología	 de	 la	 Universidad	 Complutense	 de	 Madrid:	
desdentados totales	 sanos,	 colaboradores	 con	 compromiso	 de	 participación	
voluntaria	en	el	estudio	(consentimiento	informado).	(Anexo11)	














	 	 	 	 	
	
	











           
          
    
              
 
          
             
          
 
    
           
             
   
          
 
      
             
            
 
             
 
   
           
            
            
MATERIAL	Y	MÉTODO	
• SEXO:	nueve	varones	y	dos	mujeres,	siendo	este	detalle	no	significativo,
ya	 que	 en	 estudios	 anteriores	 no	 se	 hallaron	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	entre	géneros	en	el	desgaste	en	prótesis	completas.	
• RAZA: Se	seleccionaron sin	atender al tipo	de raza, siendo	todos	de	raza	
blanca.	
• OTROS:	 Carencia	 de	 patología	 oclusal,	 de	 lesiones	 elementales	 en	
mucosa	o patología	en	tejidos	duros	y	blandos.	Sin	alergia	al	acrílico y	ausencia
de	 alteraciones	 de	 ATM.	 No	 se	 descartaron	 aquellos	 que	 presentaban	 poco	
reborde	para	el	soporte	y	retención	de	la	prótesis.




• Pacientes con patología de	reflujo	gastroesofágico	que	pudiese alterar	
los	materiales	(por	ataque	ácido).	
Se	descartaron	las	mediciones de	2 de	los	11	pacientes	para	el	estudio	del	
desgaste:	 uno	 de	 ellos	 por	 ausencia	 a las	 visitas	 por	 no	 poder	 acudir	 por	





Se	 realizaron	 22	 juegos	 de	 prótesis	 completas,	 11	 juegos	 con	 dientes
convencionales	(dientes	SR	Vivodent	PE®	/	SR	Orthotyp	PE®,	Ivoclar‐Vivadent)
y otros 11 con dientes de	 NHC (SR	 Phonares®/ SR	 Phonares Typ®, Ivoclar‐




	 	 	 	










	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	







               
     
             
           
    
   
              
        
           
 
             
             
             
           
           
          
 
             
            
   
           
             
              
   
   




completas.	(12 meses de estudio).




La	 confección	 de	 las	 22	 prótesis	 completas	 se	 ha	 llevado	 a cabo	 por el
laboratorio dental	 Prótesis	 S.A,	 laboratorio	 colaborador	 habitual	 del	
Departamento	 de	 Estomatología	 I	 de	 la	 Facultad	 de	 Odontología,	 siendo	 el
responsable	el	Sr.	D.	Rafael	Acevedo.	
En forma aleatoria el laboratorio tipificó	 en P1 y	 P2 los dos juegos	 de	
prótesis	de	cada	paciente,	pudiendo pertenecer	al	grupo	P1	o	al P2	tanto	prótesis	
de	dientes	Vivodent	como	de	NHC. Todos	los	materiales	utilizados	poseen	el	sello	
de	 la	 CE,	 utilizándose	 para	 la	 fabricación	 de	 las	 prótesis	 protocolos
convencionales,	 tanto	 en	 la	 técnica de confección como	 los materiales y
protocolos de	 actuación	 no se han utilizado materiales ni técnicas
experimentales.
El laboratorio	ha llevado	un registro	del tipo de dientes	utilizado	en	cada	
juego	de	prótesis	(convencionales	o	NHC)	enviando	a	los	odontólogos	las	mismas	
sin	especificar	que	tipo	de	dientes	se	han	utilizado.	
Solo	se accedió a la información	una	vez	terminado el estudio, finalizadas












         
	 	 	 	 	
	
	






	 	 	 	 	 	

 
           
      
         
 
 
     
             
              
            
               
            
          
           
  
              
             
              
 
MATERIAL	Y	MÉTODO	




Figura 28. Vibradora KaVo EWL
Una vez fraguado el yeso	 del	 modelo,	 con	 un lápiz se	 delimitaron	 los	
futuros	márgenes	de	la	plancha	base	con	rodillos	de	cera.	En	el laboratorio	dental	
se	confeccionaron	las	planchas	base	con	rodillos	de	mordida.	Se	personalizó	con
la	ayuda	del plano	de Fox en	boca el	rodillo. Se	tuvieron en	cuenta: parámetros	
faciales	(plano	de	Camper	y	línea	bipupilar),	soporte	labial,	línea	media,	línea	de	
la	 sonrisa, corredores	 bucales	 y	 dimensión	 vertical.	 Posteriormente tras	 la
transferencia	 craneomaxilar con	 arco	 facial, se	 montaron	 los	 modelos	 en	 un
articulador	modelo	Quick	Perfect®.	(Indensa).
Se	 ha	 realizado	 la	 toma	de	 color,	 elección	del	 tamaño y	 formato	de los
dientes	con	los	muestrarios	de	colores	y formas	correspondientes	a	cada	tipo	de	





                     
	 	
	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	 	








           
            
       
 
          
          
 
            
           
  
               
           
          
  
            
           
            
  
MATERIAL	Y	MÉTODO	
Figura 29. Guías de color SR Vivodent PE® y SR Phonares®
En	la	siguiente	visita	se	realizó	 la	prueba	de	enfilado	dentario	haciendo	
una impresión bajo	presión	oclusal con	pasta	cinquenólica	(SS	White	Impression	
Paste®,	SS	WHITE	GROUP).
Posteriormente se	remitió	para emuflado	y	terminación realizando	en su	
caso	 el	 ajuste	 oclusal	 necesario	 para	 obtener	 una	 oclusión	 balanceada	
bilateral.16,17,60,80,175
Se	 colocó a cada	 paciente un juego	 de prótesis	 completas	 retocando	 la	
oclusión si procedía y aliviando flancos	 que	pudieran producir ulceraciones	 o
molestias.		Se	realizaron	controles	semanales	hasta	su	completa	adaptación.	Una
vez lograda la misma	se procedió a la colocación y	adaptación del	otro	juego	de	
prótesis. El	período	de adaptación fue, en	promedio,	de aproximadamente	tres
semanas,	cuando ya	todos los	pacientes	manifestaron encontrarse cómodos	con	
las	nuevas	prótesis.
Al	momento	de la instalación	del primer juego	de	prótesis de	este	estudio,	






















              
                
 
            
            
         
  
            
  
             
               
              
            
  
            
 
           
           
           
 
          






ni	 blanqueadores	 para	 la	 higiene	 de	 las	 prótesis,	 ni	modificar	 las	mismas	 con	
instrumentos	 abrasivos,	 entregando	 un	 folio	 con	 las	 recomendaciones	 para	 el	
cuidado	de	sus	prótesis.	(Anexo	13)	
Se	 les	 cito	 semanalmente	 para	 que	 acudieran a visita	 para	 controlar	 la	
adaptación de	las	mismas,	evitando	utilizar	adhesivos	de	prótesis.
No	se	dieron indicaciones	sobre	la dieta	ya	que	el	período	de	evaluación
es	muy largo y	sería imposible	pretender el control de	su dieta	durante	un año,
solo	por	motivos	del	estudio. Se les	realizó	un cuestionario	en cada	período	de	
evaluación	para	la	detección	de	hábitos	que	pudiesen	alterar los	resultados	de	
este	estudio.	(Anexo	14)	

















	 	 	  



















         
               
         




   
            
              
             
 
           
                  
    
    
 
             
             
              
            
    
  
            
 
   
     
        
     
        




Las tablas	con los	datos	de las mediciones	obtenidas	para la	cuantificación	
del	 desgaste como	 para	 la	 estabilidad	 cromática	 en	 la	 etapa	 inicial y	 tras un
período	de	uso	de	6	meses	de	uso	de	ambas	prótesis	se	resumen	en	las	tablas	de	
datos.	(Anexos	6	y	10)
Con	 respecto	 al	 desgaste,	 se	 han	 comparado	 la	 disminución	 en	 cifras





siguieron el protocolo	de	cuidados	y	de	higiene	correctas	de	las prótesis. Cuatro







‐ Área arco micro (mm2) inicial
‐ Área arco micro (mm2) a los 6 meses
‐ Área arco macro (mm2) inicial
‐ Área arco macro (mm2) a los 6 meses




                       
     
                       
     
	 	
                     
                         
 
                     
             
             
                                     
	 	








	 	 	 	




            
   
            
   
    
           
             
 
           
       
       
                   
         
        
             
            
            
  
              
 
          
           
             
             
            
         
  
            
           
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
‐ Desgaste micro (mm2) = diferencia en valores absolutos entre el área inicial
/ 6 meses
‐ Desgastemacro (mm2) = diferencia en valores absolutos entre el área inicial
/ 6 meses
• Variables	independientes	de contraste:
‐ Tipo de material – 2 niveles: composite NHC / acrílico Vivodent
‐ Tipo de grupo dentario – 4 niveles: incisivos / caninos / premolares /
molares
‐ Arcada – 4 niveles: I / II / III / IV
‐ Situación – 2 niveles: superior / inferior
‐ Lado – 2 niveles: derecho / izquierdo
‐ Pieza – 8 niveles: 14 / 16 / 23 / 26 / 35 / 37 / 42 / 47
Las	herramientas	y	técnicas	estadísticas	utilizadas	han	sido	las	habituales	
en	 variables	 numéricas:	 análisis	 exploratorio	 y	 descriptivo	 de variables
cuantitativas con test	 de bondad	 de ajuste al modelo	 normal de Gauss	 y	









normal	 de Gauss, y los	 estadísticos de	 asimetría y	 curtosis.	 La descripción	 se
realiza	 con	 las	 herramientas	 habituales	 para	 estas	 variables:	media,	mediana,	
rango:	mínimo/máximo,	desviación	típica	y	amplitud	intercuartil.	
En las	dos	medidas	temporales del área	por el método microscópico	los






                         








                     








              
            
         
 
             
         
           




distribuciones	 con	 el	 modelo	 Gauss,	 lo	 que concuerda	 con	 que	 en el test	 de
bondad	de	juste	KS	no se	hayan	encontrado	diferencias	con	respecto	al	mismo	
que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	 significativas	 (p>,05).	 Por	 tanto	 ambas	
variables	siguen	el	modelo	normal.	Ver	Gráficos	1,	2	y	3.		
Gráfico 1. Diagramas de caja. Área Micro Inicial y a los 6 meses
Área Micro Inicial Área Micro a los 6 meses
Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20 Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20
Gráfico 2. Histogramas. Áreas Micro Inicial y a los 6 meses
Área Micro Inicial Área Micro a los 6 meses
Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20 Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20
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Gráfico 3. Gráficos Q‐Q normal. Áreas Micro Inicial y a los 6 meses
Área Micro Inicial Área Micro a los 6 meses
Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20 Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20
En las	dos	medidas	temporales realizadas	con el método	macroscópico	en	
cambio,	aunque	el	índice	de	asimetría	es	bueno,	la	curtosis	indica	curvas	de	altura




Gráfico 4. Diagrama de caja. Áreas Macro Inicial y a los 6 meses
Área Macro Inicial Área Macro a los 6 meses
Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20 Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20
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Gráfico 5. Histogramas. Áreas Macro Inicial y a los 6 meses
Área Macro Inicial Área Macro a los 6 meses
Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20 Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20
Gráfico 6. Gráficos Q‐Q normal. Áreas Macro Inicial y a los 6 meses
Área Macro Inicial Área Macro a los 6 meses
Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20 Elaborado por el autor mediante IBM SPSS Statistics 20
El grado	de	variabilidad	en	torno a	cada	una	de	las	medias	es	muy	similar	
en las	 cuatro variables.	 Los IC estimados al	 95%	de confianza presentan	 gran	
precisión como	era	de	esperar.	La	semejanza entre	el	valor	de	media	y mediana
es	menor	 en las medidas macro,	 que	 en las micro,	 debido al alejamiento	 del




	 	 	 	 	 	 	 	









	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
 
                         
     
            
 
 
            
                                       
     
     
                          
           
 
                         
         
	
	 	 	 	
	 	 	 	 	




        
         
             
           
            
 
              
          
              
          
               
 
         
         
  
      
  
  
   
    















     










     
     
             
     
          
            
                
             
                
 
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
7.1.1 ANÁLISIS DEL DESGASTE EN FUNCIÓN DEL TIEMPO





Para	contrastar esta	1ª hipótesis se	ha empleado	un test T	de Student	de	
datos	pareados	(también	llamado	de	medidas	repetidas)	entre	las observaciones	




La Hipótesis	 nula se	 ha rechazado. Si existen diferencias
estadísticamente significativas para ambos materiales en ese período de
tiempo.	(Tabla	4)	




Test T de Student





















( 0,0161 ; 0,0200 ) 18,39 141 ,000** ,000** 0,074
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 4. Test de diferencias entre medias de medidas repetidas. Evaluación micro y
macro, inicial / 6 meses
Estos	 resultados	 correlacionales	 nos	 permiten,	 en aras a simplificar	 el	
resto de los	análisis,	 crear	una	variable a la	que	denominamos “Desgaste”	que	
obtenemos	de	restar	el	área inicial	y	el	área	a los	seis meses,	bajo la	demostrada
igualdad	entre	una	media	de las diferencias con la diferencia entre	dos	medias.	









	 	 	 	
	
	
       
                   
     
         
         
         
                   
                     
   
		 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	





       
   
          
         
           
              
     
  
   
         
   
    
    
    
         
          
  
         
          
          
    
            
  
         
           
  
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
7.1.2 ANÁLISIS COMPARATIVO DEL DESGASTE: FACTORES QUE PUEDEN
INFLUIR EN ÉL
En	 este	 análisis	 se	 incorporan	 las	 variables	 independientes	 que	 se
relacionaran	 a futuro	 con	 la	 nuevas	 variables	 dependientes	 calculadas	 para	
facilitar	 la	comprensión;	denominadas	“desgaste”	para	 la	evaluación a los	cero
meses	a	nivel	macroscópico	y microscópico	y	 “desgaste	a	 los	6	meses“ para el
período	de	evaluación	de	los	seis	meses	a	nivel	macroscópico	y	microscópico.
• Estas	variables	son:	
a‐ tipo de material
b‐ tipo de grupo dentario para ambos materiales (incisivos, caninos,
premolares y molares)
c‐ cuadrante para ambos materiales
d‐ arcada para ambos materiales
e‐ lado para ambos materiales
f‐ comparación de piezas en forma individual para ambos materiales
g‐ tipo de material comparado en función de las variables independientes
anteriormente mencionadas.
7.1.2.a Análisis comparativo del desgaste en función del material
Se planteó la hipótesis nula	que “no	existen	diferencias	estadísticamente	
significativas	del	desgaste	evaluado	a nivel	macroscópico	y	microscópico	en	un	
período	de	seis	meses	entre ambos	materiales”.	
La	 técnica	empleada fue la T	de Student para 2	grupos independientes,	
acompañada	de	su	alternativa	no‐paramétrica	el	Test	de	Mann‐Whitney.	





	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	
 
                         
     
            
 
 
            
                                               
                                     
           
 
                           
 
	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	
	
	





          
          
             
            
            
           
             
 
      
  
  
   
    
















     











   





              
 
           
             
           
               
              
              
       
 
          
          
          




Mientras	 que	 a nivel microscópico se	 determina que	 si	 existen
diferencias estadísticamente significativas por	 lo	 que	 se	 ha rechazado la
hipótesis nula. En	el	método	microscópico	la media	del	desgaste	es	0,0076	para
NHC,	menor	que la media del acrílico Vivodent (0,0093) diferencia que	alcanza	
significación	estadística	con	p<,05	en	ambos	test	estadísticos.	Por	tanto	se puede
afirmar	 que el desgaste observado es mayor en el material acrílico,
estimándose	 la	diferencia	entre	ambos	dentro del	 IC	al	95%:	0,0002	–	0,0032.
(Tabla	5)	




Test T de Student

























( N.S. ) 1,26 140 ,211
NS ,930 NS 0,213
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 5. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según tipo de
material
Tras	 estos	 resultados,	 a continuación,	 se	 procede	 a	 estudiar	 el	 posible
efecto	que	sobre el desgaste, tanto medido micro	como macro,	pueden	ejercer	el
resto	de	factores	tomados	como	variables	independientes.	El	estudio	se	hace	por	
separado	para	cada	uno	de	los	dos	tipos	de	material.	Para	ello	se	ha	utilizado	la
técnica de	ANOVA (análisis	de varianza) cuando el factor	tenía más	de	2 grupos	y
T	de	Student	de	nuevo	cuando	solo	tenía	2. En	ambos	casos	se	han	comparado	
estos	 resultados	 con	 sus	 respectivas	 alternativas	 no‐paramétricas (Kruskal‐
Wallis	y	Mann‐Whitney).	
7.1.2.b Análisis comparativo del desgaste en función del grupo dentario





	 	 	 	
	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
                           
     
           
 
 
          
 
       
                             
       
 
       
                           
     
            
 
                           
     





            
       
              
     
                
               
  
       
  
  
   
    













































      
 
  
              
   
 
           
       





Diferencia	en	función	del	tipo	de	grupo	dentario.	No se han encontrado
diferencias que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	 estadísticamente
significativas	con	p>,05	en el	métodomacro. Sin	embargo	en el micro	aunque no	
se	alcanza	la	significación	(p>,05)	es	conveniente	destacar que	se	ha	quedado	en	
el	umbral	de	la	misma	(p=,066	/	p=,068	según	el	test)	con	un	tamaño	del efecto
que	aun	siendo	pequeño ya	se	deja	notar.	Las	medias	indican	que	de haber alguna
diferencia	ésta	estaría	entre	los	incisivos	y	los	caninos.	(Tabla	6)	




Anova de 1 factor








































N.S. 1,29 3 ; 68 ,285 NS ,248 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 




diferencias	 que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	 estadísticamente	 significativas	
con p>,05 ni el método micro ni en el macro. Se acepta hipótesis nula. (Tabla 7)
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ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Diferencia entre Anova de 1 factor Test K‐W. T.E.
Variables / Tipo pieza N Media D.T. las medias
IC al 95% Valor F gl P P‐sig  Cohen
Incisivos 9 0,0089 0,0033
Caninos 9 0,0067 0,0050MICRO
Premolares 18 0,0061 0,0050
Molares 36 0,0083 0,0045
Incisivos 9 0,0157 0,0127
Caninos 9 0,0278 0,0211
MACRO
Premolares 18 0,0200 0,0128
Molares 36 0,0175 0,0134
N.S. 1,25 3 ; 67 ,299 NS ,296 NS ‐
N.S. 1,40 3 ; 66 ,252 NS ,574 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 7. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según tipo de
grupo dentario. NHC
7.1.2.c Análisis comparativo del desgaste en función del cuadrante
ACRILICO	VIVODENT	
No	se	han	encontrado	diferencias significativas en elmétodomicroscópico
con	p>,05.	Por	el contrario	en el método macro,	sí que aparece significación
(p<,05)	 aunque	 por	 escaso	 margen	 en	 ambos	 test	 estadísticos.	 Los	 test	 a
posteriori	de ANOVAs	utilizados (DMS y	Tukey) no fueron capaces	de detectar
pares	 de	 medias	 significativos.	 Los	 descriptivos	 nos	 hacen	 sospechar	 de	 que	
haber algo	sería	un menor desgaste en el cuadrante III,	pero	es	muy	posible	que	
se	trate	de un resultado debido al azar a pesar	de	que	el	tamaño	del	efecto	ya	
se	podría	considerar	reseñable	aunque	sigue	siendo	pequeño.	(Tabla	8)	




Anova de 1 factor








































N.S. 2,81 3 ; 68 ,046 NS ,049 NS 0,221
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 







                         
     
           
 
 
          
 
       
                           
       
 
       
                           
     
            
 
                         
   
		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	





          
   
      
  
  
   
    











































      
 
  
             
  
           
 
            
           
             
             
               




No se	 han	 encontrado diferencias que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	
estadísticamente significativas con	p>,05	ni	en	micro	ni	en	macro.	(Tabla	9)	




Anova de 1 factor








































N.S. 0,83 3 ; 66 ,834 NS ,707 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 9. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según el
cuadrante. NHC
7.1.2.d Análisis comparativo del desgaste en función de la arcada dental
ACRILICO	VIVODENT	
No	se ha	una	encontrado una diferencia	que	pueda	ser	considerada	como	
estadísticamente	significativa	con p>,05	en	el	caso	del método	microscópico,	se	
acepta	H0.	Pero	por	el contrario	en el macroscópico se rechaza al hipótesis
nula ya	que	aparece	una diferencia que es altamente significativa	con	p<,01	y	
tamaño	del	efecto	grande	(>,700).	Según	los	datos,	el	grado	de desgaste a	los	6	




                       
     
           
 
 
          
                              
                                   
           
 
                         
   
	 	 	
	 	 	 	
	
 
                         
     
           
 
 
          
                              
                          
           
 
                         
   
		 	 	 	 	 	 	 	 	






     
  
  
   
    




























     
     
             
  
 
          
           
   
      
  
  
   
    



























    
 
  
             
  
         
 
           
            








Test T de Student
























( 0,0017 ; 0,0089 ) 2,94 70 ,004** ,005** 0,718
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 10. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según la
arcada. VIVODENT
COMPOSITE	NHC	
No	 se	 han encontrado una	 diferencia	 que	 pueda	 ser	 considerada
estadísticamente	 significativa con p>,05	 en ninguno	 de	 los	 dos	 métodos.	 Se
acepta H0. (Tabla	11)	




Test T de Student























N.S. 1,60 68 ,115 NS ,238 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 11. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según la
arcada. NHC
7.1.2.e Análisis comparativo del desgaste en función del lado
ACRILICO	VIVODENT	
En	 este caso, no	 se han encontrado diferencias	 que	 puedan ser




                         
     
           
 
 
          
                              
                            
            
 
                           
 
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	
 
                         
     
           
 
 
          
                              
                            
            
 
                           
 





      
  
  
   
    



























    
 
  
              
 
 
            
           
 
      
  
  
   
    



























    
 
  
              
 
           
 
           









Test T de Student























N.S. 0,14 70 ,884 NS ,918 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 12. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según el lado.
VIVODENT
COMPOSITE	NHC	
Diferencia	en	función	del	lado. No	se ha	encontrado una diferencia	que
pueda	ser	considerada	estadísticamente significativa	con	p>,05 ni	en micro ni
en	macro.	(Tabla	13)




Test T de Student























N.S. 0,09 68 ,926 NS ,937 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 13. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según el lado.
NHC
7.1.2.f Análisis comparativo del desgaste en función de la pieza individual
ACRILICO	VIVODENT	





                         
     
           
 
 
          
 
       







       
 
       








           
 








      
  
 
      
  





    
    
    
    
 
    
    
    
    
    
    
    
    
 
    
    
    
    
      
 
  
      
 
  
              
  
 
           
         
           
 
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Diferencia entre Anova de 1 factor Test K‐W. T.E.
Variables / Pieza N Media D.T. las medias
IC al 95% Valor F gl P P‐sig  Cohen
14 9 0,0089 0,0033
16 9 0,0100 0,0000
23 9 0,0111 0,0033
26 9 0,0100 0,0000MICRO
35 9 0,0078 0,0044
37 9 0,0100 0,0050
42 9 0,0067 0,0050
47 9 0,0100 0,0071
14 9 0,0178 0,0109
16 9 0,0211 0,0078
23 9 0,0189 0,0060
26 9 0,0200 0,0050
MACRO
35 9 0,0156 0,0088
37 9 0,0122 0,0067
42 9 0,0122 0,0067
47 9 0,0167 0,0087
N.S. 1,06 7 ; 64 ,397 NS ,383 NS ‐
N.S. 1,65 7 ; 64 ,137 NS ,125 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 14. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según la pieza
dental. VIVODENT
COMPOSITE	NHC	
Se acepta HO. Diferencia	 en	 función	de	 la	pieza	 individual.	 Finalmente	
tampoco	 se	 han	 encontrado	 diferencias	 que	 puedan	 ser	 consideradas	 como




                         
     
           
 
 
          
 
       







       
 
       








            
 
                           
   
		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	





   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
                         

 
      
  
 
      
  





    
    
    
    
 
    
    
    
    
    
    
    
    
 
    
    
    
    
      
 
  
      
 
  
              
  
            
   
               
             
         
             
              
     
             
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Diferencia entre Anova de 1 factor Test K‐W. T.E.
Variables / Pieza N Media D.T. las medias
IC al 95% Valor F gl P P‐sig  Cohen
14 9 0,0078 0,0044
16 9 0,0078 0,004
23 9 0,0067 0,0050
26 9 0,0067 0,0050MICRO
35 9 0,0044 0,0053
37 8 0,0100 0,0054
42 9 0,0089 0,0033
47 9 0,0089 0,0033
14 9 0,0256 0,0133
16 9 0,0178 0,0186
23 9 0,0278 0,0211
26 9 0,0167 0,0112
MACRO
35 9 0,0144 0,0101
37 9 0,0189 0,0127
42 7 0,0157 0,0127
47 9 0,0167 0,0122
N.S. 1,25 7 ; 63 ,291 NS ,306 NS ‐
N.S. 0,99 7 ; 62 ,450 NS ,628 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 15. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según la pieza
dental. NHC
7.1.2.g Análisis comparativo del tipo de material con respecto a todas las
variables independientes mencionadas
Se	utilizó el test	ANOVA	de 2 factores	de efectos fijos para	estudiar	si	la	
interacción (la	 combinación)	 del	 factor	 tipo	 de	 material	 con	 cada	 una	 de las
variables	 independientes	 ejercía	 algún	 efecto diferencial significativo	 sobre el
desgaste a los 6	meses. Ninguna de las interacciones	de las variables anteriores
con	el	tipo	de	material de	la	prótesis	tiene efecto	significativo (p>,05)	sobre el
grado	de	desgaste.	Se acepta H0. (Tabla	16)
Variables / Interacción M.C. g.l F p T. Efecto 
Material / Tipo de pieza 0,00003 3 ; 135 1,86 ,139 NS ­
MICRO 
Material / cuadrante 











Material / Lado 0,00005 1 ; 139 2,45 ,120 NS ­
Material / Pieza 0,00002 1 ; 127 1,07 ,389 NS ­
Material / Tipo de pieza 0,00001 3 ; 134 0,76 ,517 NS ­
Material / cuadrante 0,00001 3 ; 134 0,02 ,998 NS ­
MACRO Material / arcada 0,00000 1 ; 138 0,00 ,959 NS ­
Material / Lado 0,00000 1 ; 138 0,02 ,878 NS ­
Material / Pieza 0,00001 1 ; 126 0,84 ,560 NS ­















                
          
               
	 	
                   
                 
                     
                   
     
                       
                   
                                     
                         

 
   
           
    




        






   
        
     
        
   
          
         
           
          
   
            
          
                   

























‐ tipo de prótesis (SR Phonares® y SR Vivodent®)
 
‐ tiempo (cero y seis meses)
 
‐ los dientes a evaluar (11, 13 y 33).
 
• Se	han	empleado	las	siguientes	técnicas	estadísticas:
‐ Análisis exploratorio y descriptivo, solo para las variables numéricas con
gráfico boxplot (de caja y bigotes). Estadísticos habituales descriptivos:
media, mediana, desviación estándar, asimetría y curtosis con el test de
bondad de ajuste de Kolmogorov‐Smirnov para comprobar el ajuste al
modelo de Gauss.
‐ ANOVA de medidas repetidas de dos factores (material de la prótesis y
tiempo) para determinar si existen diferencias significativas en función de
ambos, en las variables numéricas del color: l, c y h, a y b, y en la variable E
que se calcula en función de los valores de l, a y b.
134 
  
	 	 	 	
	














         
         
 
 















                             




           
  
       
            
            
         
               
            
 
           
  
              
              
          
  
               
    
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
En los	casos	en que se	presentaban diferencias significativas se	emplearon
contrastes	múltiples	a	posteriori	con	DMS	(diferencia	mínima	significativa).










normal	de la	Campana	de Gauss de	todas las	variables	en ambos tipos	de	material,
con	desviaciones que	no	alcanzan en	ningún	caso	 significación	estadística	 con	
valores	p>,05.	(Tablas	17	y	18)
Variables
Medida inicial ( mes 0 ) Medida final ( mes 6 )
L C h a b L C h a b 
Media 72,53 26,14 86,96 1,47 26,09 72,43 24,82 86,87 1,39 24,78 
IC: Lim. Sup. 74,65 29,19 88,19 2,13 29,11 74,42 27,61 87,99 1,99 27,60 
IC: Li. Inf. 70,40 23,10 85,73 0,80 23,06 70,45 22,03 85,76 0,79 21,98 
Mediana 72,50 25,70 86,10 1,70 25,60 72,60 25,50 86,60 1,30 25,30 
Mínimo 65,1 17,8 84,7 -1,4 17,8 65,6 16,6 84,0 -0,7 16,6
Máximo 81,6 35,8 93,1 3,1 35,7 79,7 35,5 91,5 3,7 35,8
Desv.
Estándar 3,84 5,50 2,22 1,20 5,47 3,59 5,03 2,02 1,08 5,08 










NS ,985 NS ,924 NS ,957 NS 
,987
NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 17. Descriptivos y Test de bondad de ajuste a la normalidad (K‐S) de las






          
          
 
 















                             
       
		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	










               
    
             
            
           
                
   
        
               
             
            
       
              
           
          
           
          
         
             
              
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Variables
Medida inicial ( mes 0 ) Medida final ( mes 6 )
L C h a b L C h a b 
Media 76,59 22,05 92,43 -0,77 21,99 76,46 20,96 92,98 -0,85 20,94 
IC: Lim. Sup. 78,51 24,99 94,01 -0,19 24,96 78,26 24,49 94,81 -0,22 24,46 
IC: Li. Inf. 74,66 19,10 90,86 -1,34 19,03 74,66 17,43 91,15 -1,49 17,42 
Mediana 76,50 21,50 92,80 -1,00 21,50 78,10 21,40 93,70 -1,00 21,40 
Mínimo 71,3 11,8 85,3 -2,3 11,7 71,1 9,7 84,5 -1,9 9,6
Máximo 80,9 33,7 97,5 2,2 33,7 80,6 31,5 98,9 2,7 31,5
Desv.
Estándar 3,47 5,32 2,84 1,04 5,35 3,25 6,37 3,30 1,15 6,36 










NS ,955 NS ,901 NS ,507 NS 
,951
NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 18. Descriptivos y Test de bondad de ajuste a la normalidad (K‐S) de las
variables numéricas, con NHC
7.2.1.a Diferencias explicadas por el paso del tiempo y/o el tipo de material




La	 consecuencia	 principal	 de	 la	 anteriormente	 comentada	 exploración	
previa	 de	 los	 datos	 de	 estas	 variables	 es	 que	 es	 factible	 la	 utilización	 de	 una
prueba	estadística	de tipo	paramétrico. Para ello y	dado que los	sujetos	que	ha	
portado	ambas	prótesis	han	sido	los	mismos,	la	técnica	estadística	elegida	es	un	
Análisis	de	Varianza	(ANOVA)	de	medidas	repetidas	en	2	factores.	
El	resumen	de	estos	ANOVAs se	presenta	en la Tabla	19.	En	ella	se	puede	
comprobar	 una	 clara	 uniformidad	 en	 los	 resultados.	 Para	 todas	 las	 variables
analizadas, se	 han	 encontrado	 diferencias	 significativas	 entre los	 2	 tipos	 de	
materiales	 empleados	 para	 las	 prótesis	 con p<,05	 e	 incluso	 en algún	 caso
altamente	 significativas	 con	 p<,01.	 En cambio,	 no	 se	 ha	 detectado	 ninguna	
diferencia	 que	 pueda	 ser	 considerada	 como	 estadísticamente	 significativa	 con	






     
    
    
     
 
     
    
     
 
    
    
     
    
    
     
     
    
     
  
 

















           
  
              
  
           
           
    
 
             
             
             
              
           
             
              









Material prótesis 1 y 14 245,23 15,56 ,001 ** ,956 ,526
Tiempo 1 y 14 0,18 0,16 ,690 NS ­ ,012
Material / Tiempo 1 y 14 0,04 0,01 ,935 NS ­ ,000
Croma (C)
Material prótesis 1 y 14 237,21 8,40 ,012 * ,769 ,375
Tiempo 1 y 14 21,72 3,23 ,094 NS ­ ,188
Material / Tiempo 1 y 14 0,20 0,03 ,871 NS ­ ,002
Tinte (h)
Material prótesis 1 y 14 502,86 24,92 ,000 ** ,996 ,640
Tiempo 1 y 14 0,79 0,89 ,362 NS ­ ,060
Material / Tiempo 1 y 14 1,50 1,20 ,292 NS ­ ,079
a 
Material prótesis 1 y 14 75,04 18,81 ,001 ** ,980 ,573
Tiempo 1 y 14 0,10 1,03 ,328 NS ­ ,068
Material / Tiempo 1 y 14 0,00 0,00 ,975 NS ­ ,000
b 
Material prótesis 1 y 14 236,41 8,31 ,012 * ,765 ,373
Tiempo 1 y 14 20,77 3,11 ,100 NS ­ ,182
Material / Tiempo 1 y 14 0,23 0,03 ,864 NS ­ ,002
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 19. Resumen de la significación de los efectos de ambos factores sobre las
variables numéricas
En	 consecuencia,	 a continuación	 vamos	 a	 estudiar	 cómo	 han	 sido	 las
diferencias significativas	encontradas	entre los tipos	de material	empleado	en	la	
fabricación	de	las	prótesis,	en	cada	una	de	las	cinco	variables:	
1)	Diferencias	en	L	(luminosidad)
Como	 se	puede	 comprobar	 en el Gráfico	7,	 la	media	 en	 luminosidad	 es	
superior	en las	prótesis de	composite,	tanto	en	la	medida	inicial	(76,59;	DE	3,47)	
como	en	 la medida	 final	 (76,46;	DE	3,25)	que	en	 las	prótesis	acrílicas	 (inicial:	
media	 72,53	 con	DE	 3,84;	 final:	media	 72,43	 con	DE	 3,59).	 Esta	 diferencia es	
altamente	significativa	con	p<,01	(F=15,56;	p=,001)	con	una	potencia	del	95,6%
y	 con	 un	 52,6%	 de	 los	 cambios	 observados en	 esta variable	 que	 estarían	
explicados	por	el	efecto del	tipo	de	material	empleado.	Con	un	95%	de	confianza,	










	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	





              
   
  
            
            
                
              
              
          
             
              
              
  
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 7. Diferencias entre medias de L explicadas por el factor tipo de MATERIAL
de la prótesis
2)	Diferencias	en	C	(saturación)	
El	Gráfico 8	representan los	valores	promedios	de la	variable croma.	Se	
puede	comprobar	que	 las	medias en	C	son	superiores	en	 las	prótesis	acrílicas.	




casi	 un 77% pero	 solamente	 con	 un 37,5%	 de los cambios observados	 que	
estarían	explicados por el efecto del tipo	de material. Con un 95%	de	confianza,	










	 	 	 	 	
	 	
	 	 	






              
   
 
               
              
               
              
        
               
            
                
            
 
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 8. Diferencias entre medias de C explicadas por el factor tipo de MATERIAL
de la prótesis
3)	Diferencias	en	h	(tono)	
En	el	Gráfico	9,	 se	observa	que	 la	media	en	 tinte	 (h)	es	 superior	en	 las	
prótesis	de	composite,	tanto	en	la	medida	tomada	al	inicio	(92,43;	DE	2,84)	como	
en	la	medida tomada	al	acabo	de	los	6	meses	(92,98;	DE	3,30)	comparada	con	las
prótesis	acrílicas	(media	al	inicio:	86,96	con	DE	2,22;	media	a los 6	meses: 86,87
con DE	2,02). Estas diferencias se	han	demostrado	como	altamente	significativas
con	p<,01	 (F=24,92;	 p=,001)	 con	una	potencia	 del	 99,6%	y con	un 64%	de	 la	
variabilidad observada en	esta variable	que	estaría	explicada	por	el	efecto	del	














	 	 	 	 	
	 	





              
   
  
             
             
              
              
            
         
               
             
             
           
 
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	




componente “a”	 son	 superiores en las	prótesis de	 acrílico,	 tanto	 en	 la	medida	
inicial	(1,47;	DE	1,19)	como	en	la	medida	final	(1,39;	DE	1,08) en	comparación	
con	los	promedios	de	las	prótesis	de	composite	(media	inicial:	‐0,77	con	DE	1,03;	
media	 final:	 ‐0,85	 con	 DE	 1,15).	 Las	 citadas	 diferencias	 se	 configuran	 como	
altamente	 significativas	 con	p<,01	 (F=18,81;	p=,001)	 alcanzando	una	potencia
del 98% y	con	un 57,3%	de la	variabilidad de los	cambios	observados	en	esta
variable	 que	 estarían	 explicados	 por	 el	 efecto	 del	 tipo	 de	 material.	 Se puede
estimar,	 con	 un 95%	 de confianza,	 que la diferencia	 en “a” entre	 ambos	




















              
   
 
            
            
                 
             
                
        
               
             
               
    
 
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 10. Diferencias entre medias de a explicadas por el factor tipo de MATERIAL
de la prótesis
5)	Diferencias	en	b
Finalmente, el	 Gráfico	 11	 nos	 permite	 verificar	 que	 los	 valores	 de las
medias	del	componente	“b”	 también	son	superiores	en	 las	prótesis	de	acrílico,	
tanto en la medida inicial (26,09	con	DE 5,47) como	en la	medida	a	los	6	meses	














	 	 	 	 	
	 	
	 	 	
	 	 	 	 	
 
	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	





              
   
           
             
             
                 
  
    
           
                
                 
              
                
         
  
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 11. Diferencias entre medias de b explicadas por el factor tipo de MATERIAL
de la prótesis
Para	 terminar este	 análisis de las	 variables	 numéricas, se	 estimó la
variación	 en	 el	 tiempo	 del	 E	 que	 parte	 de los	 incrementos	 en el	 tiempo	
(diferencia	entre	la	medida	a los	6 meses	y	las mediciones	iniciales)	observados	
en los	valores	de: L a y	b. El	valor	de E para	uno	de los incrementos	temporales	
anteriores,	se	ha	calculado	mediante	la	conocida	expresión:	
ଶሻ∗൅ ሺ∆bଶሻ∗൅ ሺ∆aଶሻ∗ሺ∆Lඥൌ∆۳
El	 resultado	 del	 ANOVA	 de medidas	 repetidas	 que	 se	 empleó para	
comparar	los	valores del	E	en	las	prótesis acrílicas	con	el	E en las	de composite,
se	muestra	en el	Gráfico	12.	En él, se	observa	como la	media	de la variación en
acrílico	(3,47	con	DE 1,81)	es ligeramente superior	que la media	de	la	variación	
en las	prótesis de	composite (3,38; DE	2,61). Como	es lógico, a pesar	de	ello	esta	




                         
       
 
 
		 	 	 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	 	 	 	
	 	
	




	 	 	 	 	 	 	

 
            
 
   
 
        
           
          
              
             
                
             
             
  
              
              
            
  
 
               
            
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 12. Diferencias entre medias de ∆E explicadas por el factor tipo de
MATERIAL de la prótesis
7.2.1.b Diferencias explicadas por el tipo pieza dental
Para esta parte	 del	 análisis se	 ha	 definido	 una nueva	 variable	
independiente	 como	 factor	 intersujeto:	 la	 pieza	 dental.	 Las	 medidas	 de	 las
variables	 se	han	 tomado	en	 tres	 tipos	de	piezas,	 la	11	 (incisivo	 central),	 la	13
(canino	superior)	y	la	33	(canino	inferior).	Se	pretende determinar si	existen o	









El	Gráfico	13‐a y 13‐b, presenta las	medias en L	de las piezas dentales	en	
ambos	momentos	 temporales	 y	 con	 los	 dos	 tipos	 de	materiales	 empleados.	 A	
143 
  








                         




    
 
     
    
     
    
  
 







               
            
                  
                
                  
            
 
             
       
           





pesar de las	pequeñas variaciones en los	promedios	de L que se observan	en	ellos,






Gráfico 13. Medias de L en función del factor tipo de PIEZA DENTAL
a) Acrílico y Composite en la medida inicial b) Acrílico y Composite en la medida a los 6 meses




Acrílico 2 y 12 0,95 0,06 ,946 NS ­ ,009
Composite 2 y 12 4,16 0,31 ,738 NS ­ ,049
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 0,25 0,02 ,983 NS ­ ,003
Composite 2 y 12 2,18 0,18 ,836 NS ­ ,072
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%




	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
	 	
















              
               
              
           
              
                   
 
           
          
                
                 
            
          
           
            
             
             
                
              
            




En el Gráfico 14‐a y 14‐b	se muestran los	promedios	de la	variable	croma	
(C) según la pieza dental y	en ambos momentos	temporales con los	dos	tipos	de	
materiales, como	en la	apartado anterior. En	este caso sí que se	han	detectado
diferencias que	podrían	 llegar a ser	 significativas. Concretando,	 en el	material
acrílico	no existen diferencias	significativas	con p>,05 entre	las medias	de C ni	en
la	medición	inicial	(F=2,64;	2	y	12	gl;	p=,112)	ni	a	los	6	meses	(F=3,99;	2	y	12	gl;	
p=,252).	
Sin	 embargo,	 en	 las prótesis	 de	 composite,	 sí	 que	 han	 aparecido
diferencias estadísticamente	significativas con	p<,05 tanto	en el	inicio	(F=3,99;	2
y	12	gl;	p=,047;	potencia	del	60%	y un	40%	de	variabilidad	explicada)	como	en	la
medida	a los 6 meses	(F=5,73;	2	y	12	gl;	p=,018;	potencia	del	76,3%	y un	49%	de	
variabilidad de	los	cambios	explicada).	Estos	resultados	se	muestran en	Tabla	21.
Los contrastes	 múltiples a	 posteriores	 con	 DMS (Tabla 22)	 han
demostrado	 esta significación en los	 valores iniciales	 entre el canino	 inferior	
(media	26,64 con	DE	4,57) y	las	otras	dos	piezas, el	canino	superior	(media	19,7;
DE	5,20;	diferencia:	 ‐6,84;	p=,032;	 IC	 al	95%:	0,71‐12,97)	y	 el incisivo central
(media	19,80;	DE	3,39;	diferencia:	‐6,94;	p=,030;	IC al	95%:	0,81‐13,07).	Por	su








                         




    
 
     
      
     
      
  
 
                         
 
 
        
 
 
                        
               
 




                        
               
 




                       
                   

 
             
                   




            
          
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 14. Medias de C en función del factor tipo de PIEZA DENTAL
b) Acrílico y Composite en la medida a los 6 mesesa) Acrílico y Composite en la medida inicial




Acrílico 2 y 12 64,63 2,64 ,112 NS ­ ,305
Composite 2 y 12 79,13 3,99 ,047 * ,599 ,400
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 36,41 1,55 ,252 NS ­ ,205
Composite 2 y 12 138,72 5,73 ,018 * ,763 ,488
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 21. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en las medidas de
C
11 In.Ce ­   13 Ca.Sup 11 In.Ce ­   33 Ca.Inf 13 Ca.Sup  ­ 33 Ca.Inf 
Medida Inicial
Acrílico
-6,84 p=,051 NS 
NS 
-5,34 p=,114 NS 
NS 
1,50 p=,640 NS 
NS 
Composite 
0,10 p=,972 NS 
NS 
-6,84 p=,032 *
IC:  0,71 – 12,97
-6,94 p=,030 *
IC:  0,81 – 13,07
Medida a los 6
meses 
Acrílico
-1,02 p=,745 NS 
NS 
-5,10 p=,122 NS 
NS 
-4,08 p=,208 NS 
NS 
Composite 
-0,28 p=,930 NS 
NS 
-8,98 p=,014 *
IC:  2,20 – 15,76
-9,26 p=,012 *
IC:  2,48 – 16,04
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 22. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y




	 	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	
	 	








                         





              
      
            
           
           
                    
  
        
               
                
           
        
                
               
           
    
             
                   
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
c)	Diferencias	en	h
En el Gráfico 15‐a y 15‐b	se muestran los	promedios	de la	variable	tinte	
(h)	como	está	siendo	habitual	en	este	apartado,	según	la	pieza	dental	y	en ambos
momentos	temporales	con	los	dos	tipos	de	materiales.	La	Tabla	23	nos	permite	
afirmar	 que	no	 se	 han	 encontrado	diferencias	 que	puedan	 considerarse	 como	
estadísticamente	 significativas	 con	 p>,05	 ni el	 material	 acrílico,	 en	 la	medida	
inicial	(F=0,55;	2	y 12	gl;	p=,590)	y a los	6 meses	(F=0,59;	2	y	12	gl;	p=,881),	ni	en	
el	composite	al	inicio	(F=2,78;	2	y	12	gl;	p=,102).	
Solamente	podrían	 considerarse como	diferencias	 casi	 significativas	 las
encontradas en la medida	 del	 composite a los 6	 meses	 puesto que la p de
significación	a	pesar	de ser	mayor	,05	es	inferior	a	,10	(F=3,28;	2	y	12	gl;	p=,073).	
Las	pruebas	a	posteriori	de	comparaciones	múltiples	con	DMS	han detectado	que	
efectivamente	 hay	 una	 diferencia	 estadísticamente	 significativa	 con	 p<,05
(p=,025).	Se	trata	del	par	formado por	las	piezas	11	y	33;	la	media	del	incisivo
central	(95,22	con	DE 2,76)	es superior	en	4,64	unidades	a la	media	del	canino	
inferior (90,58	con	DE	3,67),	estando	la	diferencia	estimada	entre	ambas	piezas,	
al	95%	de	confianza,	en	el	intervalo 0,69‐8,59. (Tabla	24)	
Gráfico 15. Medias de h en función del factor tipo de PIEZA DENTAL
a) Acrílico y Composite en la medida inicial b) Acrílico y Composite en la medida a los 6 meses
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Acrílico 2 y 12 2,91 0,55 ,590 NS ­ ,084
Composite 2 y 12 17,86 2,78 ,102 NS ­ ,316
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 0,59 0,13 ,881 NS ­ ,021
Composite 2 y 12 27,01 3,28 ,073 NS ­ ,353
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 23. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en las medidas de
h
11 In.Ce ­   13 Ca.Sup 11 In.Ce ­   33 Ca.Inf 13 Ca.Sup  ­ 33 Ca.Inf 
Medida Inicial
Acrílico
1,52 p=,316 NS 
NS 
0,88 p=,556 NS 
NS 
-0,64 p=,668 NS 
NS 
Composite 
1,18 p=,476 NS 
NS 
3,70 p=,051 NS 
NS 
2,52 p=,142 NS 
NS 
Medida a los 6
meses 
Acrílico
0,50 p=,720 NS 
NS 
0,66 p=,637 NS 
NS 
0,16 p=,908 NS 
NS 
Composite 
2,08 p=,274 NS 
NS 
4,64  p=,025 * 
IC: 0,69 – 8,59
2,56 p=,184 NS 
NS 
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 24. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y
sus respectivos IC (95%) entre PIEZAS DENTALES en la variable h
d)	Diferencias	en	a
En	el	Gráfico	16‐a	y	16‐b,	aparecen	 las	medias	del	componente a	de las
piezas	dentales	en	ambos	momentos	temporales	y con	los	dos	tipos	demateriales	
empleados.	Los	resultados	del	análisis	que	se	presenta	en la	Tabla 25	nos llevan
a	 la	conclusión	de que	no	existen diferencias significativas	con	p>,05	entre	 las	
piezas	 dentales	 cuando se	 emplea	 material	 acrílico,	 ni en	 la medida	 inicial
(F=0,88;	2	y	12	gl;	p=,438)	ni	a	los	6	meses	(F=0,36;	2	y 12	gl;	p=,881).	Tampoco
se	 han	 encontrado diferencias	 que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	
estadísticamente	significativas con	p>,05	en	las	prótesis de	composite,	tanto	al	
inicio	del	estudio	(F=1,98;	2	y 12	gl;	p=,182)	como	al	final del	mismo	(F=1,53;	2	y




                         




    
 
     
    
     
    
  
 
                         
 
	




	 	 	 	 	

 
             
                   
             
 
 
              
            
             
            
          
                  
 
           
           
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Gráfico 16. Medias de a en función del factor tipo de PIEZA DENTAL
a) Acrílico y Composite en la medida inicial b) Acrílico y Composite en la medida a los 6 meses




Acrílico 2 y 12 1,28 0,88 ,438 NS ­ ,128
Composite 2 y 12 1,87 1,98 ,182 NS ­ ,329
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 0,47 0,36 ,881 NS ­ ,057
Composite 2 y 12 1,87 1,53 ,255 NS ­ ,204
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 25. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en las medidas de
a
e)	Diferencias	en	b
En el Gráfico 17‐a y 17‐b,	aparecen las medias	del	componente b	de los
tres	tipos	de	piezas	dentales	medidas	en ambos	momentos	temporales	y	con	los	
dos	tipos	de	materiales	empleados.	Los	resultados	de	los	análisis	que	se	incluyen	
resumidos	 en	 la	 Tabla	 26	 nos	 permiten concluir	 que	 no	 existen	 diferencias
significativas	 con	 p>,05	 entre	 las	 piezas dentales cuando	 se	 emplea	 material	
acrílico,	ni	en	la	medida	inicial	(F=2,62;	2	y	12	gl;	p=,114)	ni	en	la	final	(F=1,56;	2	
y	12	gl;	p=,250).	
Sin	 embargo,	 en	 las	 prótesis	 de	 composite,	 sí	 que	 han	 encontrado	




	 	 	 	
	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	 	





                         






               
               
 
           
             
              
            
  
               
          
  
            
           
  
             
                   
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
y	12	gl;	p=,047;	potencia	del	60%	y un	40%	de	variabilidad	explicada)	como	a	los	
6	meses (F=5,76;	2	y	12	gl;	p=,018;	potencia	del	76,3% y	un	49% de	variabilidad
de	los	cambios	explicada).	
Los contrastes	múltiples a	posteriores	con	DMS, Tabla 27,	han	demostrado
esta significación	en	los	valores	iniciales	entre	el	canino inferior	(media	26,62	con	
DE	4,57)	y el	canino	superior	(media	19,64;	DE	5,23;	diferencia:	‐6,90;	p=,031;	IC	
al	95%:	0,73‐13,0)	y el incisivo	central	(media	19,72;	DE 3,45; diferencia: ‐6,98;	
p=,030;	IC al	95%:	0,81‐13,15).	
En el caso	de la	medidas	realizadas a los 6 meses,	se corroboran estas	las	
mismas	diferencias	significativas	con	p<,05	entre	el	citado	canino	inferior	(media	 
27,02;	DE	3,37)	y	el	superior	(media	17,76;	DE 4,32;	diferencia:	‐9,26;	p=,011;	IC
95%:	 2,50‐16,02)	 así	 como	 con	 el	 incisivo	 central	 (media	 18,04; DE	 6,51;	
diferencia:	‐8,98;	p=,013;	 IC	95%:	2,22‐15,74)	demostrando	de	esta	 forma	que	
estas	diferencias	se	han	ampliado	en	cuantía.
Gráfico 17. Medias de b en función del factor tipo de PIEZA DENTAL
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Acrílico 2 y 12 63,54 2,62 ,114 NS ­ ,304
Composite 2 y 12 80,28 4,00 ,047 * ,599 ,400
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 37,24 1,56 ,250 NS ­ ,206
Composite 2 y 12 138,72 5,76 ,018 * ,765 ,490
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 26. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en las medidas de
b
11 In.Ce ­   13 Ca.Sup 11 In.Ce ­   33 Ca.Inf 13 Ca.Sup  ­ 33 Ca.Inf 
Medida Inicial
Acrílico
-6,78 p=,051 NS 
NS 
-5,30 p=,115 NS 
NS 
1,48 p=,643 NS 
NS 
Composite 
0,08 p=,978 NS 
NS 
-6,90 p=,031 *
IC:  0,73 – 13,07
-6,98 p=,030 *
IC:  0,81 – 13,15
Medida a los 6
meses 
Acrílico
-1,04 p=,742 NS 
NS 
-5,16 p=,121 NS 
NS 
-4,12 p=,207 NS 
NS 
Composite 
0,28 p=,930 NS 
NS 
-8,98 p=,013 *
IC:  2,22 – 15,74
-9,26 p=,011 *
IC:  2,50 – 16,02
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 27. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y
sus respectivos IC (95%) entre PIEZAS DENTALES en la variable b
f)	Diferencias	en	el	incremento	E
En el Gráfico 18,	se representan las medias	del	componente b de los	tres
tipos de piezas dentales	medidas	con los	dos tipos	de materiales	empleados	en	la	
variable	 incremento	de	E.	De	 los	resultados	 indicados	en	 la	Tabla	28	podemos	
deducir	 que	 las	 acrílicas	 presentan	 diferencias	 estadísticamente	 significativas
con	p<,05	(F=5,59;	2	y	12	gl;	p=,019)	con	una	potencia	del	75,2%	y	algo	más	de	
un	 48%	 de la	 variabilidad explicada	 desde	 este	 factor.	 En	 las	 comparaciones	
múltiples	por	pares,	se	puede	comprobar,	ver	Tabla	29,	que	es	el	canino	superior	
(media	5,15;	DE	1,66)	quien	tiene un	promedio	en	E	significativamente	superior	
que	el	del	 incisivo	central	(media	2,95;	DE	1,56;	diferencia:	2,20;	p=,029;	 IC al	

















    
       
     
  
 




           
             
               
             
             
            
             
 
               
   
             
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
Por	 su	 lado,	 las	 prótesis	 de	 composite	 no	 presentan	 según	 el	 ANOVA	
diferencias	significativas	con	p>,05	(F=3,50;	2	y	12	gl;	p=,063)	aunque	se	podrían
considerar	como	casi	significativas	al	ser	la	p<,10	(ver	Tabla	28).	De	hecho,	en	los	
contrastes	múltiples a	posteriores	con	DMS, Tabla 29,	han	demostrado	que	sí	que	
aparece	 significación	 entre	 el	 incisivo	 central	 (media	 5,55	 con	 DE 3,56) y el
canino superior	(media	2,39;	DE	1,49;	diferencia:	3,16;	p=,046; IC	al	95%:	0,06‐
6,25)	y canino	inferior (media	2,21;	DE	0,45;	diferencia:	3,34; p=,036;	IC	al	95%:	
0,25‐6,43).
Gráfico 18. Medias del incremento E en función del factor tipo de PIEZA DENTAL, en
los dos materiales
Variables gl MC F p Potencia Eta
2 
parcial
Incremento E (T6-T0) 
Acrílico 2 y 12 11,07 5,59 ,019 * ,752 ,482
Composite 2 y 12 17,62 3,50 ,063 NS (,539) ,368
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 28. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en el incremento E
152 
  
        
 
       
 
             
 
     
 
     
 
        
  
 
                       
                     




	 	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	






		 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	

 
            
           
       
          
            
          
            
            
 
            
               
              
           
 
 
             
   
            
             
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	





IC: 0,26 – 4,14
0,63 p=,491 NS 
NS 
2,83  p=,008 ** 
IC: 0,89 – 4,77
Composite 
3,16  p=,046 * 
IC: 0,06 – 6,25
3,34  p=,036 * 
IC: 0,25 – 6,43
0,18 p=,899 NS 
NS 
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 29. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y
sus respectivos IC (95%) entre PIEZAS DENTALES en el incremento E
7.2.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LAS VARIABLES CATEGÓRICAS
Las	 técnicas	 de	 análisis	 estadístico para	 variables	 categóricas,	 son	muy
diferentes;	 por	 ejemplo	 no	 es	 posible	 realizar	 un	 estadio	 multivariado	 de	 la	
interacción de	las	variables	predictoras	sobre	la	variable	dependiente.	Por esta
razón	vamos	a	realizar	un	estudio	bivariado	de	la	asociación	de cada predictor
con	las	variables	categóricas:	color	global,	zona	cuello,	zona	media y zona borde
incisal.	
Debido a	que	nos	mantenemos dentro	de un diseño intragrupo	demedidas
repetidas	en	un	mismo sujeto,	tanto	para	el	factor	tiempo	como	para el factor tipo
de	 material	 de	 la prótesis	 y que	 las	 variables	 están medidas en	 una	 escala
cromática	 de	 categorías	 ordenadas,	 se	 ha	 optado	 por	 emplear	 un	 test	 no
paramétrico	denominado	Prueba	de	Homogeneidad	Marginal.
ESCALA	CROMÁTICA:	
B1 <A1 < B2 < D2 < A2 < C1 < C2 < D4 < A3 < D3 < B3 < A3,5 < B4
< C3 < A4 < C4
7.2.2.a Diferencias explicadas por el paso del tiempo y/o el tipo de material
a)	Estudio	comparativo del	color	entre	materiales	al	inicio	del estudio	
En la Tabla 30 se	resumen los	resultados de las	pruebas	de homogeneidad
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• Color global	(punto). Un	13,33%	de piezas	no cambian.	Un 20%	de las
piezas	 observadas tienen	 en composite un	 color	 más claro	 que	 en acrílico,	
mientras	 que	 en	 un	mayoritario 66,67%	de	 las	 piezas,	 al	 contrario,	 tienen	 en	
composite	 mayor	 oscuridad.	 Esta	 diferencias	 pueden	 ser	 consideradas	 como
estadísticamente	significativas	con	p<,05	(estadístico:	2,22;	p=,013).	







• Zona	b. incisal.	Un 13,3%no	cambia.	Un 80%de las	prótesis de composite	





% de Coincidencia % de diferencia positiva 




Color Global (Punto) 13,33%   (2 de 15) 20,00%  (3 de 15) 66,67%  (10 de 15) 2,22 ,013  *
Zona Cuello 6,67%  (1 de 15) 6,67%  (1 de 15) 86,67%  (13 de 15) 1,82 ,042  *
Zona Media 0% 6,67%  (1 de 15) 93,33%   (14 de 15) 2,33 ,010**
Zona B.Incisal 13,33%   (2 de 15) 6,67%  (1 de 15) 80,00%  (12 de 15) 2,70 ,003**
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%


















	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	
 
     
       
  
   
       
  
       
  
 





             
            
              
          
  
 
              
             
         
 
           
                 
          
  
               
             
            
  
            
        
           
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
b)	Estudio	de	los	cambios	en	el	tiempo	de	las	prótesis	de	acrílico
En la Tabla 31 se	resumen los	resultados de las	pruebas	de homogeneidad
marginal	 de	 las	 diferencias en	 las	 prótesis de	 acrílico	 entre	 las mediciones	
realizadas a los 6	meses y	 en el	momento inicial	 del	 estudio. Como	 se	 puede
comprobar no	 se	 han	 se	 presentado	 diferencias	 significativas	 con	 p>,05	 en	
ninguna	de	las	variables.		
En	concreto:
• Color global (punto). Un	40%	de piezas	no cambian. Y	aunque otro	40%
de las piezas observadas	 presentan a los 6	 meses	 un tono	 más	 oscuro,	 la	
diferencia	 no	 ha	 llegado	 a ser estadísticamente	 significativas	 con	 p>,05
(estadístico:	0,45;	p=,326).	
• Zona	 cuello.	 Un	mayoritario	 67% de	 las	 piezas	 acrílicas	 se	mantiene	
estables.	Por	lo	que	a pesar	de	que	un	27%	han	oscurecido	en	estos	6	meses,	la	
diferencia	 no	 llega	 a ser	 estadísticamente	 significativa con	 p>,05	 (estadístico:	
1,45;	p=,068)	aunque	por	escaso	margen	en	esta	variable.
• Zona	media. Un	53,3%	de las piezas	no cambian su lugar	en la	escala	
cromática. Mientras	que	un 26,7%	se han aclarado, un	20%	se han oscurecido,	
por lo	que las diferencias	no alcanzan significación	estadística en	una dirección
concreta	con	p>,05	(estadístico:	0,09;	p=,466).	
• Zona	b. incisal.	Un mayoritario 80%	permanece	estable, por ello	no hay
diferencias que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	 significativas	 con p>,05	
(estadístico:	0,29;	p=,384).	
 Variables
(6 meses – Inicio)
% de Coincidencia % de diferencia positiva 




Color Global (Punto) 40,00%  (6 de 15) 20,00%  (3 de 15) 40,00%  (6 de 15) 0,45 ,326 NS 
Zona Cuello 66,67%  (10 de 15) 6,67%  (1 de 15) 26,67%  (4 de 15) 1,45 ,068 NS 
Zona Media 53,33%  (8 de 15) 26,67%  (4 de 15) 20,00%  (3 de 15) 0,09 ,466 NS 
Zona B.Incisal 80,00%  (12 de 15) 13,33%   (2 de 15) 6,67%  (1 de 15) 0,29 ,384 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%











     
       
  
   
       
     
   
  
 




     
       
  
     
      
     
      
  
 





             
            
              
            
 
               
            
          
           
            
 
            
        
 




En la Tabla 32 se	resumen los	resultados de las	pruebas	de homogeneidad
marginal	 de	 las	 diferencias	 en	 las	 prótesis	 de	 composite	 entre	 las	mediciones	
realizadas a los 6	meses y	 en el	momento inicial	 del	 estudio. Como	 se	 puede
comprobar	se	han	presentado	diferencias	significativas	con	p≤,05 en	una	de las
variables.	
• Zona media.	Un	73,3%	de	las piezas	no	cambian	su	lugar	en	la	escala	




(6 meses – Inicio)
% de Coincidencia % de diferencia positiva 




Color Global (Punto) 53,33%  (8 de 15) 13,33%  (2 de 15) 33,33%  (5 de 15) 0,49 ,311 NS 
Zona Cuello 73,33%  (11 de 15) 20,00%  (3 de 15) 6,67%  (1 de 15) 1,36 ,087 NS 
Zona Media 73,33%  (11 de 15) 0% 26,67%  (4 de 15) 1,67 ,048  *
Zona B.Incisal 46,67%  (7 de 15) 33,33%  (5 de 15) 20,00%  (3 de 15) 0,25 ,400 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 32. Pruebas de Homogeneidad Marginal. Diferencia en el tiempo. NHC
d)	Estudio	comparativo	del	color	entre	materiales al final (6 meses)	del	
estudio
En	la	Tabla	33	se	resumen	lo	resultados	para	este	apartado.	Como	puede	
verse	 no	 se	 han	 encontrado	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 al	
comparar	ambos	materiales	entre	sí	a	los	6	meses.	
 Variables
(6 meses – Inicio)
% de Coincidencia % de diferencia positiva 




Color Global (Punto) 6,67%  (1 de 15) 6,67%  (1 de 15) 86,67%  (13 de 15) 2,91 ,002**
Zona Cuello 0% 6,67%  (1 de 15) 93,33%   (14 de 15) 3,12 ,001**
Zona Media 13,33%   (2 de 15) 6,67%  (1 de 15) 80,00%  (12 de 15) 2,45 ,007**
Zona B.Incisal 13,33%   (2 de 15) 13,33%   (2 de 15) 73,33%  (11 de 15) 2,52 ,006**
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%




		 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	













       
   
   
  
    
  
 
                           
   
	 	 	 	

 
         
            
                
           
            
           
            
            
 
  
    
            
             
     
           
           
              
  
 
               
          
        
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
7.2.2.b Diferencias explicadas por el tipo de pieza dental
Para completar el	 estudio,	 se	 procede	 a contrastar cada	 una de	 las	
variables de las	que disponemos entre el tipo de pieza dental	en la	que	se han
medido.	Dado	que	las	categorías	de esta	variable	independiente	generan	grupos	
distintos,	éste	es	un	diseño	intersujeto,	por	tanto	la	técnica	estadística	adecuada	
es	 el	 conocido	 Test	 Chi‐cuadrado	 de	 independencia. Se	 establece,	 como	 es
habitual,	que	hay	diferencias	significativas	entre los	tipos	de piezas	cuando p<,05




La	 Tabla	 34	 contiene	 el	 resumen de	 las pruebas	 Chi‐cuadrado	 con las
variables	categóricas	que	se	midieron	al	inicio de	la	investigación	en	las	prótesis	
de	acrílico.	Como	se	aprecia, no	existen	diferencias	que	puedan	ser	consideradas	
como	estadísticamente significativas	con	p>,05	en ninguna de ellas	al	comparar
los	 3	 tipos	 de	 piezas (11/13/33)	 analizadas.	 Por	 tanto,	 los	 resultados	 son	
independientes	de	la	pieza.
 Variables Estadístico Chi2 gl p
Color Global (Punto) 11,32 12 ,502 NS 
Zona Cuello 7,30 8 ,504 NS 
Zona Media 7,32 8 ,502 NS 
Zona B.Incisal 11,32 10 ,333 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%




prótesis	 confeccionadas	 con dientes de	 acrílico.	 Como se	 aprecia, no	 existen






       
   
   
   
   
  
 





       
   
   
   
    
  
 








             
               
   
    
              
           
       
             
              
  
   
               
          
       
             
 
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
con	 p>,05	 en	 ninguna	 de	 ellas	 al	 comparar	 los	 3	 tipos	 de	 piezas (11/13/33)
analizadas.
 Variables Estadístico Chi2 gl p
Color Global (Punto) 13,55 14 ,484 NS 
Zona Cuello 6,82 6 ,338 NS 
Zona Media 14,77 12 ,254 NS 
Zona B.Incisal 5,91 8 ,657 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%





diferencias	 que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	 estadísticamente	 significativas	
con	 p>,05	 en	 ninguna	 de	 ellas	 al	 comparar	 los	 3	 tipos	 de	 piezas (11/13/33)
analizadas.
 Variables Estadístico Chi2 gl p
Color Global (Punto) 24,64 16 ,076 NS 
Zona Cuello 8,55 8 ,382 NS 
Zona Media 8,55 10 ,576 NS 
Zona B.Incisal 15,28 12 ,227 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%




prótesis	confeccionadas	con dientes de	composite. Como	se aprecia,	no	existen	
diferencias	 que	 puedan	 ser	 consideradas	 como	 estadísticamente	 significativas	




       
   
    
   
    
  
 





               
   
ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
 Variables Estadístico Chi2 gl p
Color Global (Punto) 18,05 14 ,205 NS 
Zona Cuello 13,05 12 ,366 NS 
Zona Media 16,86 14 ,263 NS 
Zona B.Incisal 12,36 10 ,261 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%































                         
     
            
 
 
            
                                       
     
     
                          
            
 
                         





            
  
     
    
           
            
 
              
    
 
         
           
 
   
             
               
 
      
  
  
   
    















     










     
     
             
     
    







8.1 RESULTADOS PARA EL DESGASTE
• Análisis	del	desgaste	en	función del	tiempo:
Se rechaza la H0.	En	ambas	prótesis,	independientemente	del	material,	a	
los	 seis	 meses	 existe	 desgaste al	 evaluarlo	 con	 el	 método	 macroscópico	 y	
microscópico.	










Test T de Student





















( 0,0161 ; 0,0200 ) 18,39 141 ,000** ,000** 0,074
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 38. Test de diferencias entre medias de medidas repetidas. Evaluación micro y

















                         
     
            
 
 
            
                                               
                                       
           
 






            
              
            
             
   
           
 
           
          
           
           
               
              
 
      
  
  
   
    
















     











   





              
 
    
 
    
     





En	 el	 método	 macroscópico,	 la	 media	 del	 desgaste	 es	 0,0193	 para el
composite	y	0,0168	para	el	acrílico,	diferencia	que	al	contrario	de	la	anterior	no
llega	 a ser estadísticamente	 significativa	 con	 p>,05	 con	 ninguno	 de	 los	 test	
estadísticos	 empleados.	 Por	 tanto,	 en	 función	de	 esto,	 se	 debe	 concluir	 que el
desgaste	medido	a	nivel	macroscópico	es	el	mismo	para	ambos	materiales.
Método	 de	 evaluación	microscópico:	 se rechaza la H0.	 Los dientes de
NHC	se	desgastan	menos	que	los	de	acrílico	Vivodent.	
En	 el	método	microscópico	 la	media	 del	 desgaste	 es	 0,0076	 para	NHC,	










Test T de Student

























( N.S. ) 1,26 140 ,211
NS ,930 NS 0,213
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 











                         
     
           
 
 
          
 
       
                             
       
 
       
                           
     
            
 




	 	 	 	








    
    
      
  
  
   
    













































      
 
  
              
  
    
 
          
            
          
          
             
             
 
    
 
    











Anova de 1 factor








































N.S. 1,29 3 ; 68 ,285 NS ,248 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 





el	 cuadrante	 III.	 No	 se han	 encontrado	 diferencias significativas	 en el	método
microscópico	 con	 p>,05.	 Por	 el	 contrario,	 en	 el	 método	 macro	 aparece	
significación	(p<,05)	aunque	por	escaso	margen	en	ambos	test	estadísticos.	Los	
test a	 posteriori de	 ANOVA	 utilizados (DMS y	 Tukey) no fueron capaces	 de	








                       
     
           
 
 
          
 
       
                           
       
 
       
                             
     
           
 











     
  
  
   
    
















































             
 
    
 
           
 
                
            
 
    
 
    
    
RESULTADOS	




Anova de 1 factor








































N.S. 2,81 3 ; 68 ,046 NS ,049 NS 0,221
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 















                       
     
           
 
 
          
                              
                                     
            
 






                         
     
           
 
 
          
                              
                            
            
 






     
  
  
   
    




























     
     
              
    
 
    
    
 
    
    
      
  
  
   
    



























    
 
  
              
    
 
   
 









Test T de Student
























( 0,0017 ; 0,0089 ) 2,94 70 ,004** ,005** 0,718
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 












Test T de Student























N.S. 0,14 70 ,884 NS ,918 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 









                         
     
           
 
 
          
 
       







       
 
       








           
 
                           
 
	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	







   
 
   
 
      
  
 
      
  





    
    
    
    
 
    
    
    
    
    
    
    
    
 
    
    
    
    
      
 
  
      
 
  
              
 
           
 
               
             
            
             






Diferencia entre Anova de 1 factor Test K‐W. T.E.
Variables / Pieza N Media D.T. las medias
IC al 95% Valor F gl P P‐sig  Cohen
14 9 0,0089 0,0033
16 9 0,0100 0,0000
23 9 0,0111 0,0033
26 9 0,0100 0,0000MICRO
35 9 0,0078 0,0044
37 9 0,0100 0,0050
42 9 0,0067 0,0050
47 9 0,0100 0,0071
14 9 0,0178 0,0109
16 9 0,0211 0,0078
23 9 0,0189 0,0060
26 9 0,0200 0,0050
MACRO
35 9 0,0156 0,0088
37 9 0,0122 0,0067
42 9 0,0122 0,0067
47 9 0,0167 0,0087
N.S. 1,06 7 ; 64 ,397 NS ,383 NS ‐
N.S. 1,65 7 ; 64 ,137 NS ,125 NS ‐
NS = no significativo (p>,050)   * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo al 1% 
Tabla 44. Test de diferencias entre medias. Desgaste micro y macro, según la pieza
dental
• Análisis del	 desgaste	 en	 función	 de	 todas	 las	 variables	 independientes	
evaluadas:	
Se	acepta H0. Se	utilizó el test	ANOVA	de 2 factores	de efectos fijos	para
estudiar si la interacción (la	combinación) del factor tipo de material	con	cada	
uno	 de	 las demás	 V.I.	 ejerció	 algún	 efecto diferencial significativo	 sobre	 el	
desgaste a los 6	meses. Ninguna de las interacciones	de las variables anteriores





   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
                         
	 	 	 	 	 	











             
      
        
   
   
         






Variables / Interacción M.C. g.l F p T. Efecto 
Material / Tipo de pieza 0,00003 3 ; 135 1,86 ,139 NS ­
MICRO 
Material / cuadrante 











Material / Lado 0,00005 1 ; 139 2,45 ,120 NS ­
Material / Pieza 0,00002 1 ; 127 1,07 ,389 NS ­
Material / Tipo de pieza 0,00001 3 ; 134 0,76 ,517 NS ­
Material / cuadrante 0,00001 3 ; 134 0,02 ,998 NS ­
MACRO Material / arcada 0,00000 1 ; 138 0,00 ,959 NS ­
Material / Lado 0,00000 1 ; 138 0,02 ,878 NS ­
Material / Pieza 0,00001 1 ; 126 0,84 ,560 NS ­
Tabla 45. ANOVA de 2 factores. Interacciones sobre el desgaste micro y macro
8.2 RESULTADOS PARA LA ESTABILIDAD CROMÁTICA
8.2.1 CAMBIOS EN FUNCIÓN DEL TIEMPO YMATERIAL
8.2.1.a Variables numéricas:
• 	Análisis	para	ambos	materiales	en	función	del	tiempo:









     
    
    
     
 
     
    
     
 
    
    
     
    
    
     
     
    
     
  
 
                           
   
		 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
 
     
       
  
   
       
  
       
  
 






              
  
   
 
 
           
              
           
RESULTADOS	




Material prótesis 1 y 14 245,23 15,56 ,001 ** ,956 ,526
Tiempo 1 y 14 0,18 0,16 ,690 NS ­ ,012
Material / Tiempo 1 y 14 0,04 0,01 ,935 NS ­ ,000
Croma (C)
Material prótesis 1 y 14 237,21 8,40 ,012 * ,769 ,375
Tiempo 1 y 14 21,72 3,23 ,094 NS ­ ,188
Material / Tiempo 1 y 14 0,20 0,03 ,871 NS ­ ,002
Tinte (h)
Material prótesis 1 y 14 502,86 24,92 ,000 ** ,996 ,640
Tiempo 1 y 14 0,79 0,89 ,362 NS ­ ,060
Material / Tiempo 1 y 14 1,50 1,20 ,292 NS ­ ,079
a 
Material prótesis 1 y 14 75,04 18,81 ,001 ** ,980 ,573
Tiempo 1 y 14 0,10 1,03 ,328 NS ­ ,068
Material / Tiempo 1 y 14 0,00 0,00 ,975 NS ­ ,000
b 
Material prótesis 1 y 14 236,41 8,31 ,012 * ,765 ,373
Tiempo 1 y 14 20,77 3,11 ,100 NS ­ ,182
Material / Tiempo 1 y 14 0,23 0,03 ,864 NS ­ ,002
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%





No	se han se	presentado diferencias significativas	con	p>,05 en ninguna
de las	variables	estudiadas:	color global,	zona cuello, zona	media y zona	del	borde
incisal.	(Tabla	47)	
 Variables
(6 meses – Inicio)
% de Coincidencia % de diferencia positiva 




Color Global (Punto) 40,00%  (6 de 15) 20,00%  (3 de 15) 40,00%  (6 de 15) 0,45 ,326 NS 
Zona Cuello 66,67%  (10 de 15) 6,67%  (1 de 15) 26,67%  (4 de 15) 1,45 ,068 NS 
Zona Media 53,33%  (8 de 15) 26,67%  (4 de 15) 20,00%  (3 de 15) 0,09 ,466 NS 
Zona B.Incisal 80,00%  (12 de 15) 13,33%   (2 de 15) 6,67%  (1 de 15) 0,29 ,384 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%




	 	 	 	 	 	
	 	
 
     
       
  
   
       
     
   
  
 
                     
	 	 	 	 	 	 	
		 	 	
	 	 	 	
	









              
          
 
           
       
   
           
          
              
          
                
                
 
    
   
             
              
   
RESULTADOS	
NHC	




(6 meses – Inicio)
% de Coincidencia % de diferencia positiva 




Color Global (Punto) 53,33%  (8 de 15) 13,33%  (2 de 15) 33,33%  (5 de 15) 0,49 ,311 NS 
Zona Cuello 73,33%  (11 de 15) 20,00%  (3 de 15) 6,67%  (1 de 15) 1,36 ,087 NS 
Zona Media 73,33%  (11 de 15) 0% 26,67%  (4 de 15) 1,67 ,048  *
Zona B.Incisal 46,67%  (7 de 15) 33,33%  (5 de 15) 20,00%  (3 de 15) 0,25 ,400 NS 
NS = no significativo (p>,050)    * Significativo al 5%    ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 48. Pruebas de Homogeneidad Marginal. Diferencia en el tiempo. NHC
8.2.2 ANÁLISIS POR EL TIPO PIEZA DENTAL
8.2.2.a Variables numéricas
Para esta parte	 del	 análisis se	 ha	 definido	 una nueva	 variable	
independiente	 como	 factor	 intersujeto:	 la	 pieza	 dental.	 Las	 medidas	 de	 las
variables	se	han	tomado	en	tres	tipos	de	piezas:	11	(incisivo	central	derecho),	13	
(canino	 superior	 derecho)	 y	 33	 (canino	 inferior	 izquierdo).	 Se	 pretende	










	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	






    
 
     
      
     
      
  
 
                         
 
 
        
 
 
                        
               
 




                        
               
 




                       
                     
	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	




            
           
 
          
                 
                  
           
              
  




            
           
       
               
               
               
RESULTADOS	
Sin	 embargo,	 en	 las	 prótesis con dientes NHC, sí	 que	 han	 aparecido
diferencias estadísticamente significativas en C con	p<,05	tanto en	el	 inicio	
como	en	la	medida	a	los	seis	meses.	(Tabla	49)
Los contrastes	 múltiples a	 posteriores	 con	 DMS, han demostrado esta
significación en los	valores iniciales y a los 6	meses	entre el 33	y	 las	otras	dos	
piezas	(13	y 11).	Por	su	parte,	en	el	caso	de	la	medidas	realizadas a los	seis	meses,
se	mantienen las mismas diferencias	significativas	con	p<,05	entre	dicho	canino	
inferior y las	 otras	 dos piezas. La diferencia es	 aún	 más	 marcada	 en	 las	
mediciones	de	los	6	meses.	(Tabla	50)	




Acrílico 2 y 12 64,63 2,64 ,112 NS ­ ,305
Composite 2 y 12 79,13 3,99 ,047 * ,599 ,400
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 36,41 1,55 ,252 NS ­ ,205
Composite 2 y 12 138,72 5,73 ,018 * ,763 ,488
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 49. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en las medidas de
C
11 In.Ce ­   13 Ca.Sup 11 In.Ce ­   33 Ca.Inf 13 Ca.Sup  ­ 33 Ca.Inf 
Medida Inicial
Acrílico
-6,84 p=,051 NS 
NS 
-5,34 p=,114 NS 
NS 
1,50 p=,640 NS 
NS 
Composite 
0,10 p=,972 NS 
NS 
-6,84 p=,032 *
IC:  0,71 – 12,97
-6,94 p=,030 *
IC:  0,81 – 13,07
Medida a los 6
meses 
Acrílico
-1,02 p=,745 NS 
NS 
-5,10 p=,122 NS 
NS 
-4,08 p=,208 NS 
NS 
Composite 
-0,28 p=,930 NS 
NS 
-8,98 p=,014 *
IC:  2,20 – 15,76
-9,26 p=,012 *
IC:  2,48 – 16,04
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 50. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y
sus respectivos IC (95%) entre PIEZAS DENTALES en la variable C
También	se	han	encontrado	diferencias estadísticamente significativas
en	los valores de b en las	prótesis confeccionadas	con dientes de NHC	con	p<,05







	 	 	 	
 
    
 
     
      
     
      
  
 
                         
 
 
        
 
 
                        
               
 




                        
               
 
       
 
 
                       
                     
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	




             
  
             
           
           
    
             
 
            
           
              
       
     
            
             
              
 
RESULTADOS	




estas	 diferencias	 se han ampliado	 en	 cuantía. Pero	 son	diferencias	 que	 deben
evaluarse	en	función	de	un	IC	que	incluye	el	valor	uno.	(Tabla	52)	




Acrílico 2 y 12 63,54 2,62 ,114 NS ­ ,304
Composite 2 y 12 80,28 4,00 ,047 * ,599 ,400
Medida a los 6 meses 
Acrílico 2 y 12 37,24 1,56 ,250 NS ­ ,206
Composite 2 y 12 138,72 5,76 ,018 * ,765 ,490
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 51. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en las medidas de
b
11 In.Ce ­   13 Ca.Sup 11 In.Ce ­   33 Ca.Inf 13 Ca.Sup  ­ 33 Ca.Inf 
Medida Inicial
Acrílico
-6,78 p=,051 NS 
NS 
-5,30 p=,115 NS 
NS 
1,48 p=,643 NS 
NS 
Composite 
0,08 p=,978 NS 
NS 
-6,90 p=,031 *
IC:  0,73 – 13,07
-6,98 p=,030 *
IC:  0,81 – 13,15
Medida a los 6
meses 
Acrílico
-1,04 p=,742 NS 
NS 
-5,16 p=,121 NS 
NS 
-4,12 p=,207 NS 
NS 
Composite 
0,28 p=,930 NS 
NS 
-8,98 p=,013 *
IC:  2,22 – 15,74
-9,26 p=,011 *
IC:  2,50 – 16,02
Tabla 52. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y
sus respectivos IC (95%) entre PIEZAS DENTALES en la variable b
Con respecto a las diferencias	en el	delta E (ΔE) las prótesis con dientes
Vivodent presentan diferencias estadísticamente significativas con	 p<,05.	
En	las	comparaciones	múltiples	por	pares,	se	puede	comprobar,	que es	el	canino	






	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	




     
        
      
   
 
                         
 
        
 
       
 
             
 
     
 
     
 
        
  
 
                       










            
         
           
                 
            
             
  
             
            
           
   
         
             
           
   
           
            
  
RESULTADOS	
Por	su	lado, las prótesis con dientes Phonares no presentan según el
ANOVA diferencias significativas con p>,05. En	 los	 contrastes	 múltiples	 a
posteriores con	DMS,	han	demostrado	que	sí	que	aparece	significación,	aunque
son un IC cercano a 1,	 entre el incisivo	 central (media 5,55 con DE	3,56) y el
canino superior	(media	2,39;	DE	1,49;	diferencia:	3,16;	p=,046; IC	al	95%:	0,06‐
6,25)	y canino	inferior (media	2,21;	DE	0,45;	diferencia:	3,34; p=,036;	IC	al	95%:	
0,25‐6,43).	(Tabla	54)	
Variables gl MC F p Potencia Eta
2 
parcial
Incremento E (T6-T0) 
Acrílico 2 y 12 11,07 5,59 ,019 * ,752 ,482
Composite 2 y 12 17,62 3,50 ,063 NS (,539) ,368
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 53. Significación de las diferencias entre PIEZAS DENTALES, en el incremento E





IC: 0,26 – 4,14
0,63 p=,491 NS 
NS 
2,83  p=,008 ** 
IC: 0,89 – 4,77
Composite 
3,16  p=,046 * 
IC: 0,06 – 6,25
3,34  p=,036 * 
IC: 0,25 – 6,43
0,18 p=,899 NS 
NS 
NS = no significativo (p>,050)     * Significativo al 5%     ** Altamente Significativo a 1%
Tabla 54. Comparaciones por pares. Diferencias entre medias, con su significación y
sus respectivos IC (95%) entre PIEZAS DENTALES en el incremento E
8.2.2.b Variables categóricas
Test Chi‐cuadrado	de	independencia.	Se	establece,	como	es	habitual,	que	





























	 	 	 	 	 	
	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	
















              
          
         
            
           
 
              
           
              
 
             
           
                
           
  
            
           
           
         
               
    
  
          
             
                
            
DISCUSIÓN	
9. DISCUSIÓN
En	este	estudio	in vivo	se ha	estudiado	la	pérdida de	sustancia vertical	y	la	
estabilidad	cromática	de dientes convencionales	(dientes	SR	Vivodent	PE®	/	SR
Orthotyp	 PE®)	 comparados	 con	 dientes	 de	 composite	 nanohíbrido	 NHC (SR	 
Phonares®/ SR	 Phonares	 Typ®),	 ambos	 de	 la	 casa	 Ivoclar	 Vivadent.	 Se	 han	
utilizado	en	 la	confección	de	prótesis completas	siendo el	antagonista	en	cada	
caso	del	mismo	material	a	evaluar.
El	período	evaluado para	cada tipo	de material	en este	estudio es	de	seis
meses.	Se	han	utilizado perfiles	fotográficos	macroscópicos	y	microscópicos	a los
cero y	seis	meses, al igual	que las	mediciones con	el	espectrofotómetro	para	el	
estudio	de	la	estabilidad	cromática.	
En	un estudio piloto	presentado como	trabajo	de fin de	Master de	Ciencias	
Odontológicas	 se	ha	evaluado	el	 comportamiento	 frente	a	 la	variable	desgaste	
medido a nivel	macroscópico de los	dos tipos	de materiales a los	3	meses	de	uso
de las	 prótesis en	 una	 muestra	 más	 pequeña, dando un	 resultado
estadísticamente	no	significativo.
Se	ha	considerado	la	posibilidad	que	la	muestra	fuese	muy	pequeña	para
detectar diferencias significativas,	que el período de tiempo	evaluado	fuese	muy	
corto,	 que el método	 macroscópico no	 pudiese	 cuantificar el desgaste	 o	 que	




No	 se ha	 encontrado en las	 publicaciones	 mucha	 documentación	 de
estudios	que	se	hayan	realizado	con	esta metodología	de	trabajo	en lo	respectivo










	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	




	 	 	 	 	
	 	 	 	






          
 
         
             
          
            
            
                
                
 
 
            
          
               
 
             
        
        
 
             
     
             
          
     
           
                 
 
             
         




No	 hemos	 encontrado mucha bibliografía	 sobre	 estudios similares al
nuestro	 realizados	 in	 vivo.	 Los	 estudios	 in	 vitro	 no	 reproducen al	 100% las	
condiciones de	 las	 cavidad	 bucal,	 dinámica	 masticatoria,	 etc.	 Esto	 hace	 que
nuestro	estudio	cobre	importancia.	Los	estudios	in	vivo insumen	más tiempo y
dinero	 en la investigación, así como	 controlar las	 variables	 añadidas	 como	 el	
tiempo	de uso de las	prótesis en el caso	de ser removibles, la dieta,	patologías	o	
toma	demedicación	que	pudiesen	cambiar el uso de las	prótesis o	el	pH	del	medio	
bucal,	etc.	21,27,53,88,92,94,112,113,123
En los	 estudios in vivo, los intervalos de tiempo que comprenden	 los	
trabajos	consultados	oscilan	entre	tres meses y tres	años. Independientemente
del período en	que	se lleven a cabo los	trabajos de investigación,	todos	los	tipos	
de	desgaste	son	susceptibles	de	estudio.		
Se	 utilizaron,	 del	 total	 de	 los	 datos	 recogidos,	 un	 total	 de	288 perfiles
fotográficos macroscópicos y otros 288 microscópicos:	 ocho	 dientes	
seleccionados	multiplicados	por	dos	juegos	de	prótesis	completas	multiplicado	
por	9	pacientes	por	dos	momentos	de	evaluación	de	cero	y	seis	meses.	
Los	 resultados	 de	 nuestro	 estudio	 a	 los	 6	 meses	 al	 evaluarse	 a nivel
macroscópico	no	muestran	evidencia	de	diferencias significativas	en	el	desgaste,
si a nivel microscópico donde	 se	 observa	 que	 los	 dientes	 de	 composite	 con	
nanopartículas	 SR Phonares® de la	 casa	 Ivoclar	 presentan	menor desgaste
comparados con dientes SR Vivodent®.	
En	 la	 bibliografía	 consultada	 el	 promedio	 de	 desgaste	 vertical	 en	 los	
estudios	in	vivo	de	dientes	de resinas	acrílicas a los	seis	meses	es de	más o	menos
‐20.5µm	(±14.6).1,33,34,36,176.	
Lindqvist	y	colaboradores,	Ogle	y	colaboradores	en	sus	estudios de	9	y	36	
meses,	 respectivamente	 hallan igual desgaste	 entre los	 materiales	 utilizados.










	 	 	 	





	 	 	 	 	 	 	 	
	 	









         
 
           
           
           
          
  
 
           
           
          
        
              
 
           
              
  
              
              
 
            
           
            
 
             
            
 
          
            
DISCUSIÓN	
coincidiendo en que	 no	 existen	 resultados	 significativos para	 estos	
materiales.34,123	
Con	respecto al	período	de	evaluación	Lindquist,	Stober	y	Ohlman	en	sus	
respectivos	 estudios	 encuentran	mayor	desgaste	 en	 los	 primeros	6 meses de
evaluación y	en	algunos	estudios	como	el	de	Heintze	y	colaboradores	habiendo	
desgaste,	 no	 encuentran	 cambios	 significativos	 en	 la	 cantidad	 de	 desgaste	 en	
función	del	tiempo	entre	los	períodos	evaluados.1,31,95,177
En los	 casos in vivo	 hemos encontrado	 diversos	 estudios	 donde	 se
compara	el	desgaste	con	diferentes	antagonistas	y	modelos	a	boca	partida, en	
ninguno	 de	 ellos	 se	 utilizaban	 los	 dientes	 de	 composite	 nanohíbrido	 SR	
Phonares® comparados	con	SR Vivodent®. Si se	encuentran	estudios	en	los	que
se	han	utilizado los dientes	SR Vivodent®,	en otros SR Phonares®	y	SR	Phonares	
II®.34,95,123,178,179
En algunos	estudios clínicos	no se	ha encontrado información	del	tipo	de	
oclusión	 que	 se	 dio	 a	 los	 pacientes,	 y en	 caso	 de	 ser	 prótesis	 removibles,	 el	
período	de	uso	recomendado.	
Solo	en los estudios	de Ogle y	Stober se	menciona que hay pacientes	que
han	utilizado	 las	prótesis	por	 las	noches,	siendo	aquellos	en	 los	que	se notaba
preferencias	en	la	dieta	por	alimentos	más	duros.34,41,177	
En	 nuestro	 estudio	 se dio en las	 prótesis un esquema de oclusión
balanceada,	coincidiendo	con	otros	estudios	in	vivo	de	prótesis	completa.	Solo
se	 diferencia	 con	 el	 estudio	de	 Schmid‐Schwap	que	menciona	que	 se	 ha	 dado	
oclusión	con	“protección	canina”.113,180,181,182
Con	respecto al sexo,	no	se	ha	discriminado	esa	variable	en	este estudio.	
Solo	dos	autores	encuentran diferencias en el desgaste	entre	mujeres y	hombres,	
siendo	mayor	en	las	prótesis	portadas	por	hombres.1,177	
En	estos	estudios	de	Stober	y	colaboradores,	de	Ohlman	y colaboradores	




	 	 	 	
	 	 	 	






	 	 	 	
	
	 	 	
	 	 	 	 	
	 	
	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	







        
          
 
           
           
 
             
             
            
             
            
              
 
          
          
       
        
 
            
           
               
          
 
            
              
             
  
            
             
DISCUSIÓN	
algunos	 pacientes	 presentan	 piezas	 dentarias	 remanentes	 y	 diferentes
antagonistas, por lo	 que	 no podría	 confirmarse la diferencia	 entre	
sexos.1,34,113,177,183	
En los	 artículos	 donde	 no se	 observan diferencias significativas	 en	 el
género	 se atribuye	que la fuerza masticatoria se iguala entre ambos sexos
cuando	se	pierden	las	piezas	dentarias.34,113,184
En	los	estudios	clínicos,	donde	se	produce	el	desgaste	in	vivo,	aunque se
den pautas	de cuidados a los	pacientes es imposible	controlar	todos	los	factores	
y	 variables en	 períodos	 de	 tiempo	 prolongados	 (tipo	 de	 dieta,	 tiempo	 de	
utilización,	higiene	de	la prótesis,	cambios	en	la	composición	de	la	saliva,	edad	y
parafunciones).	Sin	embargo	más	allá	de	no	poder	controlarse	todas	las	variables	
nos	dan	resultados	más	cercanos	a la	realidad con respecto a	un	estudio	in	vitro.
32,54,88,112,177,182,185
Respecto	al diseño	de	protocolos:	arcadas	completas,	a boca	partida con	




En	 estudios	 in	 vivo	 se	 han	 encontrados	 estudios	 con	 modelos	 a	 boca	
partida,	 con	 antagonistas del mismo material y diferentes,	 pero	 no hemos
encontrado	un	estudio	en	el	que	se	realice	en unmismo grupo de pacientes por
períodos intercalados de 3 meses de uso de las prótesis.
1,4,21,25,27,34,36,95,113,123,177
En la Universidad de	UCLA se	había iniciado un	protocolo	de investigación
para	un	estudio	in	vivo de	características similares,	pero	como el	Dr.	Garret	me	
ha	confirmado	por	mail,	la	investigación	no	prosperó	por	falta	de	presupuesto	y
por	haberse	retirado	el	Profesor	Garret	de	la	Universidad.	(Anexo	15)	











	 	 	 	
	 	
 




	 	 	 	 	
	







              
 
            
             
    
 
           
              
            
           
           
 
             
            
           
   
             
             
              
         
 
 
           
             
 
 
            
               
           
            
           
DISCUSIÓN	
al	mismo	paciente.	En	 la	mayoría	de	 los	estudios	 consultados	 se dividen a los
pacientes	en	grupos	aleatoriamente	destinándolos	a	un	tipo	de	diente	a	analizar.
En	 los	 estudios	 in	 vivo	 consultados	 de	 Stober	 y	 colaboradores,	 Ogle	 y
colaboradores: los	autores	concluyen	que el factor	sujeto es	una	de	las	variables	
más	significativas,	aspecto	positivo	que	destaca	en	este	estudio	in	vivo.34,177
Con respecto a los	 estudios in vitro,	 la	 comparación	 del	 desgaste	
producido	en	simuladores	no	es	fácil,	ya	que	aunque	se	emulen	los	procesos	de	
desgaste por	 atrición	 (two‐body	wear	 de	 la	 literatura	 inglesa)	 o	 por	 abrasión
(three‐body	wear)	no podrían reproducirse	en forma exacta los	mecanismos	de	
desgaste de	 la	 cavidad	 bucal	 en	 un	 paciente	 portador	 de prótesis	
completas.12,13,32,33,88,186,187
En	algunos	estudios	donde	se	realizó	el	mismo	tipo	de	análisis	de	desgaste	
con máquinas	 que	 reproducen el	 desgaste por atrición y	 por	 abrasión	 los
resultados	 diferían,	 incluso	 en	 el	 mismo	 mecanismo	 si	 se	 suplementaba	 el	
desgaste	con	agua	a	37ºC,	simulando	el	medio	bucal.	
Si bien los	estudios in vitro	preconizan que se	puede ejercer	un	control	
más	 preciso	 de	 las	 variables,	 tienen la	 limitación de	 que	 hay	 situaciones	 que	
ocurren	en	boca	que	no	pueden	simularse	en	una	máquina,	por	lo	que	deberían	
extrapolarse los	 resultados	 con	 cuidado	 y	 realizar estudios	 clínicos	 que	
contrasten	con	esas	hipótesis.14,31,32,33,54,88,188		
En	los	ensayos	“in	vitro”	suelen	utilizarse	las	siguientes	aparatologías:	de	
carga cíclica,	 con simulación oral, bajo	dos o	 tres puntos	de carga	deslizantes,	
control	de	microdureza,	etc.10,13,14,26,30,33,35,81,88,91,176,187
De	ser in vitro se	realizan ciclos	de desgaste	que simulan	estos	períodos 
de	uso,	partiendo	de	20.000,	40.000	y	100.000	ciclos	(6	meses)	ya	que	en este
período	es cuando	se	encuentran	las	mayores pérdidas de	sustancia	midiéndolos	










	 	 	 	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	










            
 
           
                
              
             
               
               
           
             
  
 
             
            
            
 
          
      
     
   
 
            
             
             
  
 
             
          
          






Stober	 y colaboradores	 argumentan	 que	 a	 la	 hora	 de	 reproducir	 el	
desgaste in	vitro	con	el	ACTA	wear	machine	a baja	potencia,	se	obtiene	un	tipo	de	
desgaste similar a la abrasión; mientras	que al aumentar los ciclos	de	desgaste	se	
reproduciría	un	desgaste	similar	a la	atrición.	En	su	revisión	bibliográfica	De	Gee	
realiza	un	estudio	sobre	el	uso	del	ACTA.	Heintze	y	colaboradores	en	dos	de	sus	
estudios in vitro en los	que	evalúan la capacidad de	emular el desgaste un vivo,	
determinan	 que	 no	 todos	 los	 instrumentos	 para	 producir	 el	 desgaste	 in	 vitro	
sirven	para	todos	los	materiales,	y	que	no	existe	correlación en	los	resultados	que
se	obtienen	con	diferentes	instrumentos	para	un	mismo	material.89,186,189
En las	técnicas in vitro	para reproducir el desgaste	dentario, como	se	han	
mencionado	en el	capítulo de	método,	encontramos	que	existe poco	protocolo	a	
la	 hora de	 estandarizar el	 método. Al reproducir el estudio,	 existen	 errores	
añadidos	difíciles	de	controlar.35,54,88,89,186,187,189	
En	 nuestro estudio en	 particular, in vivo, las condiciones clínicas
reproducen la realidad del desdentado total.
Si	bien	en	los	estudios	in	vitro	se	utilizan	sobre	todo	la	esteatita	y	el	acero	
como	antagonistas,	en	los	estudios	in	vivo	esto	no	ocurre.10,2127,32	
Normalmente	en los	estudios	in vivo se	utiliza	el	mismo	material	como	





como	material de	referencia.	Otros	utilizan la	esteatita o	porcelana	fesdelpática	
como	material	 de	 referencia,	 para	 luego	 comparar	 con	 otros	 antagonistas	 de





	 	 	 	




















	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	

 
            
           
         
 
              
           
        
  
 
           
            
 
          
             
  
 
           
            
  
 
           
               
           
            
           
  
 
            
              
 
 
         
             
DISCUSIÓN	
Con	respecto	al	mismo	antagonista no	hay	un	acuerdo	unánime	si existen	
diferencias significativas	 en	 lo	 referente a los	 diferentes	 tipos	 de	 dientes
artificiales y	 su comportamiento frente al mismo	 material antagonista.
1,11,10,90,111,115,177,190,192,193,194	
En	este	estudio	en	particular	se	ha	evaluado	el	desgaste	con	el mismo tipo
de	 material	 antagonista.	 Algunos autores	 como	 Stober,	 Heintze	 y	 Ogle no
encuentran diferencias estadísticamente	significativas	en	el	desgaste	de	dientes	
de	resina	utilizando	el	mismo	tipo	de	material	como	antagonista.34,177,187
En los	 estudios in vitro	 consultados	 de Ghazal ,	 Hahnel,	 Abe y  
colaboradores:	 concluyen	 que	 es	 mayor	 el	 desgaste	 de	 las	 resinas	 con	 la
porcelana	como	antagonista.10,58,190,195	
Ghazal insiste que	cuando	el	antagonista	sea	esmalte	es preferible	utilizar	
dientes para	prótesis de	porcelana. En el caso	de piezas	con	restauraciones de	
resina	como	antagonista,	insiste	en	el	uso	de	prótesis	con	dientes	de	resinas.191
Mientras	que	 en	un	 estudio	posterior,	 similar	 en	el	 protocolo,	Ghazal	 y
colaboradores	concluyen	que	la	mejor	combinación	en	caso de	que el antagonista
sea	esmalte,	es	utilizar dientes	de	resinas	de	composite	como	antagonista.190
Oh y	colaboradores afirman	que lo importante	sería	controlar la	rugosidad
de	la	porcelana	más	allá de	evaluar	a	el	material	por	su	dureza.	Basándose	en	sus	
estudios	 Ghazal y Kern	 recomiendan	 controlar el pulido	 de dichos	materiales	
para	minimizar	 el	 efecto	 en	 el	 desgaste	 del	 diente	 antagonista.	 Otros	 autores
como	 Reis	 también	 relacionan la	 rugosidad	 de la	 porcelana	 como factor	
determinante	comparando	dientes	de	PMMA,	Vivodent®	y	Trilux®.111,192,196
Estos	resultados	contrastan	con	los	de	Zeng	y	colaboradores.	En	su estudio
in	vitro	relacionan	la resistencia al	desgaste de	tres tipos	de dientes	para	prótesis
en	función de	su	mayor	dureza.194
Este	principio	debe	también	aplicarse a las	restauraciones convencionales	























	 	 	 	
	 	
	 	 	
	 	 	 	 	




        
             
 
         
           
         
 
           
              
           
 
            
         
 
 
            
            
   
 
           
         
            
             
 
            
      
          
 
            
        
  
DISCUSIÓN	




ellos	 los	 utilizados	 en este	 estudio.	 Concluyen	 que	 los	 dientes SR	 Vivodent®	




mismo.	 En	 este	 estudio	 encuentran	 que	 el desgaste	 es	 menor	 en	 pacientes	
edéntulos.1
La	 explicación	 podría estar debida a	 que la fuerza	 de masticación	 en	
pacientes	 edéntulos	 disminuye	 y	 por	 otro lado,	 al	 perder propioceptores	
periodontales,	eligen	alimentos	más	blandos	y	menos	abrasivos.184
En	algunos	estudios	la	inclusión	de	rellenos	inorgánicos	en	la	matriz	de
PMMA o la inclusión de	 enlaces	 cruzados no	 mejoran las	 propiedades	 de	
resistencia	al	desgaste	con	respecto	al	mismo	antagonista.10,113,123,197
Hao	y	colaboradores	en	su	estudio	in	vitro	comparan	dientes	de	PMMA,	




Respecto	a la	inclusión de	nanorellenos,	no	solo	influiría la	cantidad	del
mismo, sino la	composición	y	la	forma	en	que	se	aglomeran.	En	algunos	estudios
no	se	encuentran mejoras	con	respecto	a	los	dientes	con microrellenos.7,26,189,194
Probablemente		esto ocurra	por la forma en	que	se aglomeran estos	nanorellenos,	

















	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	








          
            
        
           
  
 
           
         
           
 
             
             
             
         
              
  
 
          
             
 
             
        
  
 
             
            
             
          
 
             




Kamonwanon	 y colaboradores	 en	 un estudio	 in	 vitro	 realizan	 una	
comparación	del	desgaste	de	dientes	comerciales	de	PMMA	y	otros	de material








si	presenta	capas	diferentes,	la composición	de cada	una	de ellas,	si	se	conservan
a	 la	 hora	 de	 comenzar la	 evaluación	 del	 desgaste,	 etc.	 Durante	 el	 período	 de	
adaptación se	 realizan	 retoques	 oclusales	 que	 podrían eliminar	 la	 capa	
superficial	y	exponer	las	internas, pudiendo	cambiar	en ese	caso	el patrón	y	la	
cantidad	 de	 desgaste.8,189,199	 En el	 caso de los dientes de	 NHC	 este aspecto
pareciera	no	haber	afectado,	ya	que	muestran	un	desgaste	inferior	que	los	dientes
de	PMMA.	
Con respecto al análisis	en los estudios in vivo	puede	realizarse	en	forma
directa,	 removiendo	 las	 restauraciones (cuando	 es	 posible)	 o	 realizando
impresiones	y	replicas	en	diferentes	materiales.	25,36,113,126,186		
En	todos los	estudios que se	han	consultado, el problema	de reposición	de	
probetas y los	 puntos de	 referencia para la reproductibilidad de	 la situación
inicial,	han	sido	los	puntos	más	complejos	de	evaluar.	En	todos ellos	los	autores	
lo	 plantean como	 de	 máxima	 dificultad,	 independientemente	 de	 los	 métodos	
utilizados.92,96,99,100,102,110,112,114,121,200	

















	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	









              
          
 
          
             
  
          
             
             
  
           
               
              
           
           
             
   
             
               
            
            
             
 
          
           
 
             






La	 utilización	 de	 estas técnicas	 nos	 permitieron	minimizar	 los	 posibles	
errores	 que	 pudiesen surgir	 debido	 a la	 topografía	 dentaria	 compleja	 y	 a	 la	
presencia	de	otros	fenómenos	que	deterioran	las	superficies.	
En el método	 macroscópico la localización de	 puntos de	 referencia	
consistió	en la	utilización	de	un	sistema	espacial	de	tres	puntos	que	permitieron
la	reubicación	de	las	prótesis.	En el microscópico	se	utilizaron	puntos	y planos	de	
referencia	para	el	recorte	de	los	modelos	de	yeso.	
Para	realizar	las	fotografías	macro cada	prótesis	completa	se	apoyaba en	
su	modelo de	escayola colocado	sobre	una	mufla fija.	Se colocó la	cámara	de	fotos	
en	 un	 trípode	 en	 una	 superficie	 donde	 se	 fijaron	 las	 bases	 para recolocar	 los	
modelos	 de	 yeso	 zocalados.	 Al	 estar	 fijado todo	 sobre	 la	 misma	 superficie	
inamovible	se	evitaron	errores	de reposicionamiento.	En el	método	de	evaluación
macroscópico los	puntos de	referencia se	tomaron a	través de la	coincidencia de
tres	puntos	con	el	visor	de	la	cámara.	
En el caso	 de las probetas	 para la	 medición a nivel microscópico	 se
recortaron los	modelos	tanto	en su	base como	en la	parte interna	tal	que	ambas	
probetas	 de	 un	 mismo	 diente,	 en	 los	 períodos	 evaluados,	 coincidían	 en	 la
ubicación	 espacial.	 Al	 realizar	 las fotografías en el	microscopio	 se	 utilizaba	 el
software	del mismo	para comparar los	perfiles y reposicionar	de	acuerdo a los
bordes	de	la	imagen.9,88,96,100,118,119,120,121
Antes	 de	 optar	 por	 la	 microscopía	 óptica	 se	 realizaron escaneados	 de	








	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	
	 	 	









	 	 	 	 	 	

 
               
            
  
 
           
  
           
           
               
    
               
              
           
            
            
             
 
         
        
          
 
 
            
          
  
 
           
  
 
             




muestra)	mediante	 la reflexión	 de	 un	 haz	 láser	 focalizado	 sobre la	 superficie	
superior	del	cantilever.102 El problema	en esta	técnica	es debido al tamaño	que	se
necesita	de	la	muestra,	difícil	de	obtener	con	resinas	acrílicas	y	de	composite.
También	hemos	consultado en el Centro	de Microscopia de la UCM para	
realizar	un	estudio	cualitativo	con	microscopía	electrónica	de	barrido (SEM).	Por	
el tamaño de las	prótesis no	era	posible	colocar la muestra en el	microscopio.	Por
lo	que	nos	obligaba	a	sacar	cada	diente	en	cada	período	y	reemplazarlo.	
Más	allá	de	la	complicación	a	la	hora	de	preparar	las	muestras,	se optó	por
descartar tanto el	uso	del	SEM	como el	AFM	porque para	estas	 técnicas,	como	
hemos	mencionado,	era	necesario	remover	ocho	piezas	de	cada	juego	de	prótesis,	
en	cada	período	de	valuación.	Esto	hubiese	implicado	mayor	coste	de	laboratorio,	
la	complicación	de	sucesivas	citas	a pacientes mayores	para	retirar las	muestras
de las	prótesis,	colocar	nuevos dientes	de resina y	posterior adaptación	de	 las	
mismas.	
Los	métodos	 de	medición,	 evaluación	 y	 cuantificación del	 desgaste son
variados:	 LaserScan	 3D®	 con	 su	 software, perfilómetros	 de	 contacto,
microscopía	 de	 barrido	 para	 ver	 la	 calidad	 de	 las	 superficies,	 microscopios	
ópticos	digitales,	etc.	1,58,85,88,91,92,93,94,99,111,118,121,187,190,191,192,193
Respecto a las imágenes tomadas a nivel microscópico	se ha	utilizado	un	









	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	









	 	 	 	
	 	
	









          
           
          
          
         
             
              
              
           
           
           
      
              
   
           
         
            
            
             
           
 
         
           
  
            
            
       
          
           
           
            
DISCUSIÓN	
En	estudios	in	vitro	de	dientes Phonares comparados	con otros	materiales,
Rosentritt	y	colaboradores	utilizando	un	simulador	de	desgaste	por	atrición	(pin	
on	block)	compara dientes de	PMMA, dientes	de	PMMA con	enlaces cruzados,	SR	
Phonares® y	 dos	 muestras realizadas	 con composite.	 Realiza la	 evaluación	
escaneando modelos	de	escayola	(Willytec	3DLaser	Scanner®).	Determina que
SR Phonares® se desgasta menos que ambos dientes de PMMA y	 en el
ranking	de	desgaste	esta	en	medio de	las	dos	muestras	de	composite.	El	mismo
autor evalúa	en una máquina in vitro	que	emula el desgaste	por atrición (two	




de	ese	 ranking los dientes	de NHC son los que muestran	menos	 resistencia	 al
desgaste	con	respecto	a	los	bloques	de	composite.	(Anexo 16)	
Latta y	colaboradores	realizan otro	estudio	donde	utilizan el	método	 in
vitro	de	desgaste	por	abrasión	Leinfelder Chewing	Simulator.	La cuantificación	
del desgaste la realizan	con	un perfilómetro	3D.	Compara los mismos	materiales	
que Rosentritt	 excepto	 que	 utiliza dientes	 de PMMA	 con	 enlaces de	 red	
polimérica	 en vez de	 enlaces	 cruzados.	 En este	 caso SR	 Phonares®	 solo	 se	
desgasta	 más	 que	 una	 de las muestras	 confeccionadas	 con	 composite	 de	
restauración.	(Anexo	16)
Hagenbuch	 y	 colaboradores	 comparan	 dientes	 de	 PMMA,	 dientes	 de	
PMMA	 con	 enlaces	 cruzados,	 SR Phonares® y dos muestras	 realizadas	 con	
composite.	Realizan	la	evaluación	en	un	simulador	de	desgaste	por	cepillado	con
pasta	 dental,	 se	 cuantifica	 la	 pérdida	 de	 volumen	 por	 peso	 y densidad.	 Según	
estos	 autores,	 SR Phonares® se	 comporta	 como	 uno	 de	 los	 composites	más	
resistente al cepillado con pasta dental. (Anexo	16)
Heintze	y	 colaboradores	 en	otro	estudio	 realizado	 con	una	máquina	de	
simulación	de	desgaste por	atrición	(Willitec	Chewing	Simulator)	con	el	mismo
material	de	antagonista,	evalúa	8	tipos	de	dientes:	compara	dientes	de	PMMA,	





	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	 	

 
          
         
          
         
 
        
              
    
           
            
        
             
           
 
            
              
            
          
               
                
            
   
           
            
            
            
 
 
        
               
            
DISCUSIÓN	
con	 composite. Realiza la	 evaluación	 del	 desgaste	 escaneando	 réplicas	 de	
escayola	 (Willytec	 3D Laserscan).	 Concluye	 que	 con	 el	 mismo material	
antagonista	SR Phonares® presenta el mejor comportamiento frente a la
variable desgaste, resultado que coincide con nuestro estudio clínico.
(Anexo	16)	
También	 coinciden	 autores	 como	 Ilankumaran	 y	 colaboradores	 que	
realizan	 un estudio in vitro	 en el	 que	 comparan la	 resistencia al	 desgaste	 de	
premolares	de	SR	Phonares®	y	ACRY	Plus®.	Estos	dientes	de	resina	con	base	de	
polimetilmetacrilato	presentan	una	estructura de	cuatro capas similar a los	SR
Vivodent® utilizados	en este	estudio. Concluyen al igual	que	en	nuestro	estudio
que	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas entre	 ambos	 grupos,
siendo	menor el desgaste en los dientes SR Phonares®.	 Se platean si	 esa
diferencia	estadísticamente	significativa	tiene	una	correlación a nivel clínico, y el
alto	coste	económico	de	los	dientes	SR	Phonares®.118
Con respecto a las diferencias	 de desgaste	 en función de los	 grupos
dentarios,	arcada,	lado	y	tipo	de	piezas	dentarias	se	ha	comparado	con	los	datos	
observados	 en estudios in vivo e in vitro, y	 habiendo	 encontrado	 poca	
información,	 hallamos más estudios in vitro.	 No existe	 en la bibliografía	
información	detallada de	que	tipo	de	patrón de	oclusión se	da a las	prótesis en
caso	de estudios in vivo y	pocos	en los que se	utilice el mismo	antagonista. En
nuestro	estudio	se	ha	dado	oclusión balanceada y el antagonista siempre	fue	
el mismo que	el	material	a	evaluar.	
Ghazal y	 colaboradores	 realizan un	 estudio in vitro con dientes	 de
porcelana feldespática , IPN (PMMA	con	enlaces	de red polimérica),	con	matriz
con	base	de	UDMA	(dimetacrilato	de	uretano)	y	con	rellenos	de nanopartículas	




(PMMA	 con	 enlaces	 de red polimérica),	 con	 matriz con base	 de UDMA	
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(dimetacrilato	 de uretano) y	 con	 rellenos de	 nanopartículas de composite,	
incorporando	 muestras	 de	 esmalte y cambiando	 el	 antagonista	 por	 bolas	 de
esteatita.	En	este	caso	el	mayor	rendimiento	ha	sido	el	del	esmalte,	seguido	por	
los	 dientes	 de	 porcelana	 feldespática	 y	 luego	 los	 de	 composite	 con	
nanopartículas.191	
Siguiendo	 la	 línea	de	 investigación de	acuerdo	al	antagonista,	 el	mismo	
grupo	de	trabajo,	realiza	una	comparación	in	vitro	donde se	evalúan dientes	de
porcelana	 feldespática, dientes	 para	 prótesis	 de	 composite	 con	 refuerzo	 de	
nanopartículas,	 IPN	 y	un	material experimental.	 Concluyen	que	 en	 el	 caso	del	
mismo	 antagonista	 los	 mejores	 resultados	 se	 obtienen	 para	 los	 dientes
experimentales	de	la	casa	Ivoclar	con	base	de	UDMA/PMMA.58	
En	un estudio in vitro	reciente,	realizado	por	Munshi y colaboradores	se	
compararon	 dientes	 de	 composite	 nanohíbrido	 de	 la casa	 Ivoclar, dientes de	
PMMA y	de IPN.	Realizan el	desgaste en	una	máquina	que simula la	masticación	
con prótesis	completas y la medición	con	un perfilómetro digital.	Concluyen	que
los	dientes	con	mayor	índice	de	desgaste	y estadísticamente	significativo eran	los	
de	composite	nanohíbrido,	comparados	con	los	de	IPN	y	PPMA.201
En	 cuanto a los resultados	 obtenidos	 en este	 estudio	 con	 respecto	 al
desgaste presente	en	ambos	tipos	de	materiales	y menor	desgaste	en los dientes
NHC,	 al	 igual	 que	 ítems	 como	 el	mayor	desgaste	 de	 las	piezas	 superiores	 que	
inferiores,	existen	otros estudios	que	coinciden	en	este	aspecto.34,93,95,113,123,178
Para	nuestro	estudio	no se	encuentran	diferencias significativas	a nivel	
macro	y	microscópico	con	respecto	al	lado	y	a las	piezas	dentarias.	En el	caso de
las	 muestras	 de	 ambos	 materiales	 medidas a nivel	 microscópico	 en	 ambos	
materiales,	el	desgaste	es	menor	en	 las	piezas	posteriores,	pero no llega a	ser
estadísticamente	significativo	para	una	p≤	.05.	
En	dos	de	los	estudios	in	vivo	se	encontraron	diferencias	estadísticamente	












	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	
	




	 	 	 	 	 	 	






        
            
 
           
             
 
        
           
             
              
            
            
 
            
           
          
 
            
             
           
 
 
            
       
             
 
        
             









Heintze	 y colaboradores	 encuentran más	 desgaste	 en	 los	 primeros
molares	que	en	premolares	y	segundos	molares,	añadiendo	que	se	desgastan	más	
las	piezas	del	maxilar	superior	que	el	inferior,	las	cúspides	palatinas	superiores	y
vestibulares	inferiores. El	diseño	de	este	estudio	difiere en	que	era	un modelo a




superior	 más	 desgaste en las piezas	 posteriores	 que	 en las anteriores.
Encontrando	 diferencias	 también	 con	 respecto	 a	 los caninos	 y	 hallan	 más	
desgaste	en	los	inferiores	que	los	superiores.177	
Ogle y	 colaboradores	 coinciden	 en que hay más desgaste	 en el	maxilar
superior.	Con	respecto	al	grupo	dentario	encuentran	más desgaste	en el	grupo	de	
piezas	 posteriores	 que	 caninos	 e incisivos, y	 dentro	 de	 las	 piezas	 dentales	
posteriores,	más	en	la	zona	del	segundo	premolar	y	del	primer	molar.34
Deben tenerse en	 cuenta otros parámetros a la hora	 de evaluar la	
utilización	de	dientes	artificiales	de	cualquier	material	en	pacientes	con	prótesis	
completas,	 como es la transmisión de las fuerzas	 de oclusión	 a los	 rebordes
desdentados.	
Phunthikaphadr	 y colaboradores	 estudian	 el modulo	 elástico	 de	 varios	
tipos	de	dientes	para	prótesis	completas,	hallando	que	la	transmisión a los	tejidos





	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	 	






	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	




    
              
             
               
                
             
               
 
 
             
           
              
           
          
          
            
               
           
           
   
 
           
              
          
          
          
 
   
            
             
DISCUSIÓN	
Debemos	mencionar	que	en	una	de	las	prótesis	de	dientes	SR	Phonares®,	
se	produjo	una	fractura	de	un	incisivo	central superior	izquierdo y	en el mismo
paciente	una	vez	reparada la pieza	volvió a despegarse	de la	prótesis.	Creemos
que	esto	se	relaciona	con	la	caída	de	la	prótesis	en	el	primer	caso,	y	luego	tal	vez	
en	una falla	cohesiva al	realizar la	reparación de la misma.	En relación	a	este	ítem
Robinson	y colaboradores	evalúan	este	aspecto	en	un	estudio	in	vitro	con	dientes
SR Phonares II® y	otros tipos	de materiales; siendo	SR Phonares II® los	que	más
carga	resisten	antes	del fallo.30,175,204	
En	el	caso	de	los	dientes	de	composite	nanohíbrido	o cualquier	todo	tipo	
de	 composite, encontramos ventajas a la hora	 de reparar cualquier	 pequeña
fractura	en	la	misma	sesión	y	en	clínica,	sin	necesidad	de	enviar	al	 laboratorio	
para	 su reparación. En	 pacientes portadores	 de prótesis fijas (por	 ejemplo	
prótesis	 híbridas	 retenidas	 sobre	 implantes)	 la	 utilización	 de dientes	 de
composite	permite	usar para	su	compostura	un	sistema	adhesivo	para	composite	
y	 un	 composite	 para	 la reparación	 en	 boca.	 Esto	 implica	 una	 solución	 rápida,	
sencilla	y de	bajo	coste	ya	que	consume	menos	horas	de	uso	del	sillón	dental	y	
gastos	de	laboratorio.	Existen	en	el	mercado	infinidad	de	marcas	de	composites	
con	 diversos	 rellenos	 con	 sus	 sistemas	 de	 estratificación	 por	 capas,	 lo	 que
permitiría	una	reparación	óptima	a	nivel	estético	y	mecánico.28,29,30	
Los puntos fuertes	de este	estudio	estarían	relacionados	con	la posibilidad
de	 analizar	 dos	materiales	 in vivo	 en un mismo grupo de pacientes	 con	 un
mismo	antagonista en	períodos	de	tiempo consecutivos,	desde	un	parámetro	
macroscópico y microscópico con el mismo método de evaluación.	 Los
puntos	 débiles	 serían	 no	 tener	 subgrupos	 con	 diferentes	 antagonistas	 y	 un	
período	de	tiempo	más	prologado	de	uso	de	las	prótesis.	
9.2 ESTABILIDAD CROMÁTICA










	 	 	 	 	
	 	
		
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	
	 	
	 	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	





	 	 	 	 	
	
	 	 	 	 	

 
            
 
            
         
             
          
  
 
            
     
 
              
              
         
           
 
              
         
 
            
               
          
   
 
         
          
             
 
 
          
              
DISCUSIÓN	
y consiguiente	aumento	en la investigación	de las propiedades estéticas	de	 los	
materiales.205
Con	 respecto	 a la	 estabilidad	 cromática,	 la	 mayoría	 de los	 trabajos	 de
investigación	 revisados se	 realizaron	 “in	 vitro”,	 recogiendo	 datos pre‐	 y	 post‐
inmersión	de	las	muestras	en	soluciones	con	algún	componente de la	dieta	que	
pudiera	 teñir	 las	 resinas	 compuestas	 y/o	 envejecimiento	 de	 los	 materiales	
exponiendo	a	los	mismos	al	calor,	presión,	etc.37,38,207,208,209,210
Para la lectura de los	resultados,	generalmente,	se recurre a las	guías	de	
color,	 espectroscopía, espectrometría,	 espectrografía,	 espectrofotometría	 y
colorimetría.
A la	hora de la toma	del	color las	guías	de color pueden	personalizarse	
ordenándolas sin	considerar su	matiz, sino	por	su valor.	Esto es	habitual	en	los	
procedimientos	 de	 blanqueamiento	 dental, para	 registrar	 el	 color	 antes	 y	
después	del mismo.	Muchos	autores	recomiendan	utilizar este	orden	en	la	toma	
del	color.	
En	 nuestro	 estudio a la hora	 de dar un	 orden	 categórico a los datos
obtenidos	 con	 el	 espectrofotómetro	 se	 han	 manejado este	 orden.	
55,68,73,129,130,134,211
Se	ha	estandarizado la iluminación	para evitar	errores en la toma	del
color con respecto a los iluminantes y la medición	se ha	realizado	con	el	mismo
espectrofotómetro	por	el	mismo	operador.	Estos factores	son importantes a la	
hora	de	estandarizar	la toma	del	color	y	evitar	cometer	errores.133,212,213,214
En	 estudios	 realizados	 por	 Paul	 y	 colaboradores	 comparan	 las
observaciones	realizadas	por	el	ojo	humano,	técnicas	convencionales	con	guías
de	color	y los	espectrofotómetros.	Estos últimos ofrecieron un aumento	del	33%
de	la	exactitud	y	un	acierto	del	color	en	el	93.3	%	de	los	casos.67,68	
En	una	revisión	bibliográfica	realizada	por	Lee	y	colaboradores	concluyen
que	 al	 realizar la	 elección	 del color	 es	 importante	 utilizar la	 guía de	 color
193 
  






	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	
	 	 	










              
             
           
 
             
           
             
                
                
              
 
        
             
 
           
          
             
 
             
               
            
        
 
           
               
              
             
           
            
DISCUSIÓN	
respectiva al material a	utilizar,	como se	ha hecho en	nuestro estudio.	Utilizar	la	
incorrecta	puede	acarrear	en	errores	en	la	toma	de	color.	Concluye	que	deberían
estandarizarse los	colores	entre	guías y	su correspondiente	material	para	evitar
errores.215
Con	respecto	a los	resultados	que	hemos	hallado	en	este	estudio	de las
diferencias en	 el	 color	 entre	 ambos	 tipos	 de	 dientes	 en	 ambos	 períodos
evaluados,	coincide	con	otros	autores.	También	se	confirma	que	las	guías	de	color	
para la toma	de color visual	no se	corresponden entre sí (en	nuestro	caso	guía	de
colores SR Vivodent	PE® y	guía de	colores	de SR Phonares ®) y no	utilizar la
correspondiente a la sugerida	por la casa	dental produce errores	a	 la	hora	de	
escoger	el	color.55,138,139	
Pimental,	Tsiliagkou,	Chang,	Bahannan,	Özat	y	colaboradores	coinciden	en	
este	 aspecto.	 Todos	 encuentran	 más	 precisión	 en	 la	 toma	 de	 color	 con	 el	
espectrofotómetro	sobre	otros	métodos.160,172,216,217,218
Fani y	colaboradores	comparan tres	guías	de color Vita clásica®,	Vita	3D	
Master®	 y	 Chromascop®	 con	 un espectrofotómetro.	 Concluyen	 que	 la	mayor	
exactitud en la medida	se consigue	con el espectrofotómetro,	seguido	de	la	guía
Vita	clásica®.219	
Glockner	y colaboradores	no	justifican	el	uso	de	los	mismos.	En	un estudio
con	500	pacientes	hacen	una	comparación	de	 la	 toma	de	 color	visual	y	 con	el	
espectrofotómetro	Easy	Shade	Compact®, el mismo	que	se ha utilizado	en nuestro





toma	del	color	está directamente	relacionado	con el uso de	métodos	objetivos	y	













	 	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
	
	 	 	 	
	 	
	 	 	 	










           
 
           
            
           
 
          
               
          
   
 
               
           
 
         
             
 
           
        
          
 
 
          
             
 
          
             
 
 
            





que algunos autores no	 obtienen	 una	 buena	 concordancia de	 color	 con la
medición	 del	 colorímetro	 y la	 elección visual	 con	 guías	 de	 colores.	
71,151,158,160,173,223
En	uno	de estos estudios	Karaagaclioglu y	 colaboradores	 comparan	 las
diferencias	en	la	utilización	de	dos	colorímetros,	uno in vivo y	otro	in	vitro.	La	
medición,	a	pesar	de	presentar	diferencias	estadísticamente	significativas	para	el	
colorímetro	in	vivo,	estaba	clínicamente	en	el	límite	de	lo aceptable.71
Su	uso	en boca	no está libre	de variaciones ya	que las	condiciones	de	la
superficie	 del	 diente,	 la	 presencia	 de	 anomalías	 de	 superficie	 y	 posición,	 etc.;	
pueden	inducir	a	errores	en	la	medición.74,130,138,167,224
Se	 ha encontrado	que las	mediciones mediante	 espectrofotómetro bajo
condiciones	de	luz	estandarizadas	son	más	fiables	y	exactas	que las	obtenidas	por
discriminación	visual.45,130,138,146,147,148,172
Corcodel	y colaboradores	realizan una	comparación	entre	la	guía Vita 3D
Master® con	 un	 espectrofotómetro	 Vita	 Easyshade®,	 bajo	 diferentes
iluminantes. Concluyen que	 las	diferentes	 iluminaciones son	 lo	que mas	error	
podrían	inducir	en	la	toma	de	color.67	
También	coinciden	en	este	aspecto Clary, Kröger,	Dudea y	colaboradores,
dando	vital	importancia	a	la	iluminación	como	factor	determinante a la hora	de
la	toma	de	color.78,140,212,213,214
Se	ha demostrado	que los	espectrofotómetros pueden	ser	más	precisos	
que	 los	 colorímetros	 ya	 que	 el	 envejecimiento	 de	 los	 filtros	 de	 estos últimos
podría	producir	errores de	medición.73,74,142





	 	 	 	
























           
  
 
            
                
 
 
         
          
              
 
 
          
  
              
          
 
        
           
             
 
 
           
           
               
          
             
 
 
           
  





Para	evitar	esto	en	algunos	estudios in	vitro	se han	utilizado instrumentos
a modo	de llave para	recolocar las	muestras in vitro y	controlar	la	posición	de	la
punta	del	espectrofotómetro	sobre	el	diente	a evaluar.227
Pero	 confeccionar	 una llave	 posicionadora	 para la	 punta	 del
espectrofotómetro	para	tantas	piezas	a evaluar	es prácticamente inviable,	como	
afirma	Gómez	Polo en	su Tesis	Doctoral “Estudio clínico	sobre el	color dental	en	
la	población	de	Castilla y	León”.133




Kröger	 y colaboradores	 en	 su	 estudio	 comparando	 dos	
espectrofotómetros	con	la	guía	Vita	clásica®,	enfatizan que	los factores	que	más	
influyen	 son los iluminantes	 en el	 caso del uso del espectrofotómetro y la
experiencia del	operador	en	el	caso	de	toma	visual	del	color.211,213
Como	 hemos	 mencionado,	 en	 este estudio,	 el	 registro	 de	 color	 con	 el	

















	 	 	 	
	 	 	 	
 




	 	 	 	
	
	 	 	 	
	
	 	





	 	 	 	 	 	

 
           
          
  
         
            
          
 
             
 
         
              
          
 
            
           
 
             
            
     
             
   
 
           
            
   
          
  
 
           
              
DISCUSIÓN	
Otros	 consideran	 que	 como	 a	 partir	 de	 las	 24	 horas	 se	 producen	
fenómenos	 de	 tinción, se	 pueden realizar	 mediciones	 en	 períodos de	 tiempo
mucho	más	cortos.	
Independientemente	 de	 cuándo	 se	 tomen los	 registros,	 creemos	 que	





Los	 primeros	 estarían relacionados	 por	 la	 alteración	 cromática	 del	
material	 en sí mismo, como	 cambios	 en la	 matriz, tipos	 de iniciadores	 de	 la	
fotopolimerización,	 y	materiales inorgánicos	 como	 silica	 amorfa y rellenos	 de
vidrio.231,232,233,234
La	mayoría	de las veces la	decoloración está	causada	por las	condiciones	
físicas	 y	 químicas,	 como	 exposición	 a	 pigmentos,	 los	 cambios	 de	 humedad,
temperatura	y	la	exposición	a	los	rayos	ultravioletas.38,235,236,237,238,239,240,241,242
La	estabilidad	química	de	las	resinas	puede	verse	afectada por	el	hábito	de	
masticar	tabaco, fumar cigarrillos,	toma de	medicaciones y la dieta. Algunos	de
los	cambios	químicos	que	pueden	experimentar	las	resinas	son:	oxidación	por	el
metacrilato residual sin	reacción, alteraciones	en la	matriz,	en	la	interfase	de	la
matriz,	en	los	rellenos	y	fallo	adhesivo	con	los	materiales	de	relleno.243,244
Creemos	que	la	inestabilidad	química	y la	exposición	repetida	a factores
irritantes	conlleva a la alteración	de su microestructura	de superficie, cambios	en	
la	rugosidad,	resistencia	al	desgaste,	dureza	y estabilidad cromática.	
Con	 respecto	 a los	 factores	 extrínsecos,	 pueden	 darse	 fenómenos	 de
adsorción	a la	superficie	y	absorción	de	pigmentos	en	la	matriz.245,246,247	
Ayaz y	 colaboradores	 han	 estudiado la relación	 entre el consumo	 de
tabaco y el uso de limpiadores	para prótesis. También	Moon y Silva	han	estudiado	
197 
  
	 	 	 	
	






















           
           
           
 
           
          
            
           
            
         
            
 
         
               
            
             
 
 
             
           
        
  
 
         
        
            
 
          
        
           
            
DISCUSIÓN	
el	 efecto	 del	 uso	 de limpiadores	 de	 prótesis y diferentes soluciones	
desinfectantes.	 En	 todos	 los	 casos	 se	 observan	 cambios	 en	 la	 estabilidad	
cromática	de	 las	 resinas	 relacionados	con	el	uso	de	diferentes	productos	para	
higienizar	las	prótesis.38,238,243
En	 estudios de	 Yuzugullu y	 colaboradores	 se compara el	 grado	 de
microrugosidad y	dureza en dientes	SR Orthotyp	PE® (polimetilmetacrilato);	SR	
Orthosit	PE® (Isosit);	SR	Postaris	DCL®	(enlaces	dobles	cruzados) y	SR Phonares
II®	(composite	nanohíbrido)	al	exponer	los	materiales	al	uso	de desinfectantes
de	 prótesis	 con	 perborato	 de	 sodio,	 solución	 de	 hipoclorito	 de	 sodio	 y	 agua
destilada	 como	 grupo	 control.	 Concluyen	 que	 ambos	 desinfectantes	 afectan	 la	
rugosidad	y	 la	microestructura	de	 todos	 los	dientes,	 excepto	 los	de	composite	
nanohíbrido	SR	Phonares	II®.248
Neppelenbroek	y colaboradores	estudiaron	la influencia	de la	exposición	
a bebidas (café,	zumo de	naranja y vino tinto)	en la	rugosidad y	dureza	de	dientes	
SR	 Vivodent®	 y	 Trilux®.	 Concluyen	 que	 no	 existen	 cambios	 en	 la	 rugosidad	
estadísticamente	significativos,	pero	si	en	la	dureza	sobre	todo	con	el	vino	tinto
seguido	por	el	zumo	de	naranja	y	el café.249
Los factores	que	contribuyen a	estos fenómenos	son el desgaste, la	falta	de	
correcto	 mantenimiento	 de	 las	 prótesis	 por parte	 del	 paciente,	 la diferente	
composición	 de	 los	 materiales, tiempo,	 temperatura, tipo	 de	 pigmentos,	
abrasivos	y	limpiadores	a	los	que	se	expone,etc.239,242,248
Muchos	 autores	 han investigado los efectos	 de los pigmentos en
cerámicas,	 resinas	 de	 composite,	 acrílicos	 para	 confeccionar	 provisionales	 y	
materiales	para	base	de	prótesis,	pero	es	difícil	encontrar	aquellos	que	comparan	
in	vivo	materiales	como	en	este	estudio.207,208,250,251,252,253
Subramanya	 y colaboradores	 realizan	 un	 estudio	 in	 vitro	 evaluando	 la	
estabilidad cromática	 de	 resinas	 de	 composite	 de	 autopolimerización,
fotopolimerización y	 termocurado al exponerles a	 extracto	de té,	 tamarindo	y	




















	 	 	 	
	 	 	
	
	 	 	 	
	






           
    
 
            
           
           
           
            
  
           
            
              
           
               
 
           
         
 
            
           
             
           
 
          
            
               
            
              
 
DISCUSIÓN	
producen	cambios	en la	coloración sino	 también los	subproductos como	ácido	
tartárico,	saponina,	cafeína,	fenoles	y	tanino	presentes	en	esas	bebidas.253
En	el	laboratorio	de	Ivoclar	se	han	realizado	estudios	con	safranina	como	
pigmento,	 con	 una	 inmersión al	 0,1%	 durante	 16 hs.	 Concluyen	 que,	
generalmente, los dientes de	 composite	 son	más	 propensos a la inestabilidad
cromática	 que	 los	 dientes	 con	 PMMA.	 Bajo estas	 condiciones,	 in	 vitro,	 SR
Phonares® se	 pigmenta	 más	 que los	 dientes	 de	 PMMA	 pero	 menos	 que	 un	
composite	convencional	para	restauración.	(Anexo	16)
Con	 respecto	 a la	 microestructura	 y	 composición	 de	 los	 dientes, la






con	 base	 de	 uretano	 dimetilmetracrilato	 tienen	 más	 tendencia a
pigmentarse.224,254
En	el	 caso	de	 los	dientes	SR	Phonares®	se	 incluyen	en	su	 composición
“clusters”	o conglomerados	de	PMMA	para	reducir	la	afinidad	de	atrapar	placa	
bacteriana y la pigmentación, pero	creemos	que	podría no	ser	suficiente ya	que	
en los	 resultados hemos hallado	 más inestabilidad	 cromática	 en los	 SR	
Phonares®.
Con	respecto a la	interfase,	aquellos	rellenos	de micro,	nanopartículas	o
conglomerados	donde	la	interfase	no	es	tratada	con	silanización, se	traducen	en	
una mayor pigmentación. Esto	se debe a	que	se forma un “gap”	o espacio	donde	
los	pigmentos	pueden	depositarse	al	quedar	expuesto	el	relleno. Con	respecto	a	




	 	 	 	
	



















	 	 	 	
	 	 	 	 	 	

 
          
            
         
 
             
           
            
 
 
            
           
        
          
             
 
           
   
 
           
              
              
 
 
             
               
 
          
            
            
            
             
DISCUSIÓN	
Los rellenos en	conglomerados	son los	que	muestranmenos pigmentación	
in	 vitro.	 En un	 estudio	 de	 Imamaura	 y	 colaboradores	 donde	 el	 relleno	
representaba	un 43%, se	encontraban diferencias significativas con	respecto	a
otros	dientes	de	resina	testeados,	sobre	todo	en	el	parámetro	del	ΔE.224
En	 el	 caso	 de	 los	 dientes	 SR	 Phonares®,	 en	 las	 capas	 de	 composite,	 el
material	presenta	un	35‐40%	de	relleno	inorgánico	prepolimerizado	en	una	base	
de	 UDMA, y clusters	 de	 PMMA,	 que	 como	 hemos	 mencionado,	 evitarían	 la	
pigmentación	y	adhesión	bacteriana.224,237,254,255 (Anexo	2)	
En	 otro estudio se	 cuestiona si el	 uso	 de nanopartículas	 mejora las
propiedades	 del	 pulido	 de	 la	 superficie.	 Se	 evaluaron tres	 composites	 de	
restauración:	 con	 relleno	 de	 nanopartículas (Filtek	 Supreme®),	 relleno	 de	
nanopartículas	e híbridos	 (Grandio®)	y un	complejo	de	nanohíbrido	 (Synergy
D6®).	Concluyen	que	el tamaño	de la	nanopartícula	no	es	determinante	a	la	hora	
de	evaluar	la	lisura	superficial	después	del	pulido.256
Con respecto al pulido	 gran número	 de estudios	 sugieren	 que los
composites	con	mejor	pulido	presentan	una	mayor	resistencia	a	la	decoloración.	
48,246,257,258,259,260		
Pero	 según Imamura	 y colaboradores	 el	 efecto	 del	 pulido	 sobre	 la	
capacidad	 de	 no	 pigmentarse	 es	 aún	 un	 ítem	 que	 debe	 estudiarse.	 Ya que la
exposición	de	 la	matriz	y	 los	 rellenos	de	 los	composites	con	el pulido	podrían	
incrementar	la	posibilidad	de	exposición	a	los	pigmentos.224
En	pocos	de	los	estudios	in	vitro	consultados	se	ha	realizado	la	evaluación	
de	la	rugosidad	de	la	superficie, cuando lo hacen se	utiliza	un perfilómetro	y	en
otros	lupas	de	magnificación	de	cinco	aumentos.247,249,258,261
En	 estudios	 realizados in	 vitro	 por	 Sahin	 y	 colaboradores	 se	 utilizan
dientes	SR	Vivodent®	y	SR	Phonares	II®.	Se	comparan	probetas	de	superficies
pulidas,	otras	tratadas	con	agentes para glasear la superficie de los dientes	para
prótesis,	con	y	sin	termociclado,	controlando	la	rugosidad	de	esa	superficie	con	
un	perfilómetro.	Los	resultados para	SR Vivodent® y SR Phonares II®	son los
200 
  
	 	 	 	
	 	 	 	
	




	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	
	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	
	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	

 
           
             
 
             
             
 
            
             
            
             
 
           
              
             
 
         
               
            
 
           
                
 
              
          
             
      
DISCUSIÓN	
mismos, aumenta la	 rugosidad	 con el termociclado y mientras la superficie	
mejora	con	respecto a la	estabilidad	cromática	con	dos	agentes,	con el tercero
(Biscover®)	la	decoloración	es	mayor.261




con	 los	 estudios	 in	 vivo	 similares	 de	 Rosentritt.	 Se	 refieren	 a la mayor
estabilidad cromática de los dientes de acrílico SR Vivodent® en	función	de	
los de	composite	nanohíbrido	SR Phonares®,	por lo que se	rechaza	la	hipótesis
nula.	
Rosentritt	y	colaboradores	en	un	estudio	in	vivo	comparan	la	estabilidad	








en lo que respecta a la saturación (c), los valores de a (más rojizos	que	verdes) y
de	b	(más	amarillos	que	azulados).	
Con respecto a la luminosidad y el	 tono,	 en este	 estudio los dientes SR	
Phonares® presentan	medias	más	altas	en	ambos	períodos	comparados	con	SR
Vivodent®,	 por lo que se	 traduce	 que	 entre	 ambos tipos	 de dientes	 existen
diferencias en saturación, tinte y luminosidad.
201 
  
	 	 	 	 	





	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

















         
                 
 
           
 
 
            
            
 
              
              
           
           
         
          
            
            
             
               
        
              
 
 
           
               




Al	 analizar los parámetros juntos,	 no se	 encuentran diferencias
significativas	en el	ΔE,	se explica por la	combinación	de a,	b y L,	que	hacen	que
numéricamente	no	haya	cambios.		





En el estudio de las	variables	categóricas	se ha	establecido el	orden	en la
escala	de color en función	del	valor	(más a menos luminoso)211.	Con	respecto	a
este	parámetro,	en	función	del	tiempo	y	analizando	cada	material	en	particular,	
los	 dientes	 de	 resina	 acrílica	 SR	 Vivodent® presentan una	mayor estabilidad
cromática,	 mientras	 que	 los	 de	 composite nanohíbrido SR Phonares®
presentan diferencias significativas en lo que respecta a su estabilidad
cromática la zonamedia de la pieza,	independientemente	de	la	pieza	analizada.
Este	resultado	difiere	con	los	estudios	de	otros	autores	donde	se observa
que	 los	 cambios	 más	 pronunciados	 de	 color	 se	 observan	 en	 el	 tercio	 incisal,
comparado	con	el	tercio	medio	y	cervical.	Aducen	que	es	el	tercio	incisal	el	más	
expuesto	a	los alimentos,	bebidas,	y	agentes	que	pueden	afectar	el color,	y	que al	
ser	 zonas	 donde	 es	 mayor	 el	 desgaste	 es	 probable	 que	 la	 pérdida	 de lisura
superficial	incrementase	la	pigmentación.238,251,260,
Creemos	que	tanto	en nuestro	estudio	como	en	el	realizado	por	Gómez‐
Polo las diferencias	podrían	estar	dadas	por el grosor	de las muestras,	que	no	es	






	 	 	 	





















          
            
           
 
            
  
          
         
   
         
             
            
           
   
           
    
             
             
            
           
         
               
                
           
  
          
           
          
DISCUSIÓN	
FUTURAS	LÍNEAS	DE	INVESTIGACIÓN	
Sin	 duda	 los	 composites	 han	 desarrollado un	 papel cada	 vez	 más	
importante en	 la	 rehabilitación	 estética	 y funcional	 de	 los	 pacientes.	 Esto	 es	
debido al incremento	 en la investigación	 que	 ha permitido mejorar	 su	
comportamiento	mecánico,	físico,	químico	y	estético.	
De	 hecho, en el transcurso	 de esta investigación la casa Ivoclar	 ha	
desarrollado	otro	producto	llamado SR	Phonares	II®.	
Se	 deberían	 abrir	 nuevas	 líneas de	 investigación	 con estudios	 que
incorporen	 este nuevo material y	 otros, contrastando	 con investigación,	
preferentemente in vivo.
La	 realización	 de estudios	multicéntricos,	 con	 subgrupos	 de diferentes
antagonistas y	un período de tiempo más prolongado, ampliar el estudio	a	otras	
de	 las	 propiedades	 de	 los	materiales	 para	 evaluar	 el	 comportamiento	 con los
tejidos	de	soporte,	estudio	sobre	la	citotoxicidad	de	las	nanopartículas	de	estos	
materiales,	etc.;	sería	lo indicado	para	continuar	la	investigación.	
Los	 resultados	 que	 arroja	 el	 presente	 estudio	 dan	 lugar	 a	 un	 amplio
abanico	de	líneas	de	investigación	posibles	tanto	in vitro como	in vivo.	
El	estudio	con	probetas de las	propiedades	de los materiales	podría	ser	de	
gran	relevancia	a	la hora	de	extrapolar	los	resultados	obtenidos	en	una	muestra	
de	 pacientes	 real.	 Resultaría de	 gran interés la	 evaluación de la estabilidad
cromática	 entre	 los	 dos	 materiales	 utilizados	 en	 el	 estudio	 bajo	 condiciones
experimentales	in vitro de	envejecimiento	de	las	muestras con	diferentes	técnicas
de	pulido.	De	esta	forma,	se	podría	comprobar	cuál	de	ellas	es	la	más	acertada
para	cada material y a	su vez demostrar si la causa de los	cambios	de	coloración	
producidos	 es la tinción	 superficial o	 es debido a factores intrínsecos	
dependientes	de	la	naturaleza	del	material.	
Otra	 línea	de	 investigación	 in vitro de	gran	utilidad	sería	el	análisis	por	
elementos finitos	del	 comportamiento	mecánico	de	ambos	 tipos	de dientes	en



























           
           
          
   
        
             
               
             
            
  
             
          
            
            
            
    
             
           
          
               
  
            
              
    
           
            
 
DISCUSIÓN	
comparando	con los	de composite nanohíbrido	(tanto	SR	Phonares® como	SR	
Phonares	 II®)	 e	 incorporar	 al	 estudio	 las	 confeccionadas	 con	 materiales	 de	
naturaleza polimérica.	 Dentro	 de	 este	 estudio	 se	 podrían determinar	 las
tensiones	a	las	que	se	ven	sometidos	los	diferentes	elementos.
Para	completar	con	ensayos	in vivo e in vitro de	las	propiedades	mecánicas
de los	materiales, lo más interesante según lo	observado	en este	ensayo	clínico	
sería	el	estudio	de	la	fractura	por	fatiga	de	los	dientes	de acrílico	SR	Vivodent®	y	
los	de	composite	SR	Phonares® y	SR Phonares	II	mediante	la	aplicación	de	cargas	
cíclicas	 y tras	 ser	 sometidas	 a	 procesos	 de	 envejecimiento	 en	 laboratorio,	 así	
como	el	registro	clínico	de	las	mismas	en	los	casos	in	vivo.	
En	cuanto	a	los	ensayos	clínicos	que	pueden	suscitar	los	resultados	de	la	
presente	 investigación se	 pueden encontrar	 varios	 enfoques:	 el	 aumento	 del	
número	de la	muestra, el	 cambio de	metodología, la	 evaluación de	materiales	
diferentes,	 el	 estudio	 de	 otras	 variables	 y	 el	 incremento	 en	 el período	 de	
seguimiento.	Un	planteamiento	podría	ser	el	aumento	del	número	de	la	muestra
del	estudio	para	confirmar	sucesos	que	no	alcanzaron	la	significación estadística
pero	 que	 se encontraron muy cerca de la misma.	 Como he	 mencionado, un
estudio	multicéntrico	 facilitaría	el incremento	de	 la	muestra	y podría	permitir	
relacionar	factores	demográficos (sexo	y edad),	tipo	de	antagonista,	localización	
en	 la	 arcada,	 longitud	 de	 la	 prótesis,	 hábitos, o	 dieta	 de los	 pacientes	 con	 las	
variables	a	estudiar.
Por	 otro lado	 sería	 interesante,	 de	 cara	 al desgaste	 de	 los	 materiales,
proponer	un	estudio	en	el	que	se	pudiera	realizar	una	medición	en	micras	para	
poder	contrastar	las	magnitudes	en	área	obtenidas	en	este	estudio.
























	 	 	 	 	 	





	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	





          
               
               
     
            
        
        
   
          
         
 
             
            
      
 
            
         
          
         
 
              
      
             












Al	 evaluarlo	 a nivel microscópico los dientes SR Phonares® se






La	comparativa	entre el lado, izquierdo o	derecho; y las piezas evaluadas	
en	 forma	 individual	 demuestra	 que	 no	 existen	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	 para	 ambos	 materiales	 en	 el	 período	 de	 tiempo	 evaluado,	 con
ambos	 tipos	 de	 métodos	 de	 evaluación.	 (estadísticamente	 significativo para	
p≤0,05).	
En los dientes SR Vivodent® a los 6	meses al medirlo con el método
macroscópico se	han	encontrado diferencias estadísticamente significativas
respecto	al	cuadrante (se	desgasta menos el	cuadrante III) y la arcada superior






	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	









	 	 	 	 	
	 	
	 	 	 	 	 	 	






           
                
          
       
  
             
               
        
            
         
 
 
       
           
                 
   
        
            
        
              
 
       
            
         
   
             
 




(L),	 saturación	 (C),	 tono	 (h),	 los	 parámetros	 a	 y	 b	 del	 espacio CIELab y el	 ΔE
comparando la estabilidad cromática de cada material en función del
tiempo no se encuentran diferencias estadísticamente	 significativas.
(estadísticamente	significativo	para p≤0,05).
En	el	análisis	de	los	datos	del	color	comparando cada	material	en	función	
del tiempo	con los	datos	en función de la guía Vita®	(ordenado por	su	valor)	los	
dientes	 SR	 Vivodent®	 no	 presenta	 diferencias	 estadísticamente	 significativas,	
mientras	que los dientes SR Phonares® a los seis meses presenta cambios
cromáticos estadísticamente significativos (menor valor) en la zona media
(p≤0,05).
4)	Al	analizar	las	variables	según	la	pieza	dental:
• No	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 para	 ambos	
materiales	evaluados	individualmente entre	las	piezas	evaluadas (11,	13,	33)	en	
lo	 que	 respecta	 a	 la	 luminosidad, el	 tono	 y el parámetro a;	 al	 igual	 que	 en	 el	
análisis	paramétrico	utilizando	la	guía	Vita®	ordenada	en	función	del	valor.	
• Mientras	que	si	existen	diferencias	estadísticamente	significativas	para	
la	 saturación	 (33>11>13)	 y el	 parámetro	 b	 (33>11>13)	 entre	 los	 dientes	 SR
Phonares®. También	existen	diferencias estadísticamente	significativas	para	el	
ΔE	 (L,	 a y b)	 en	 los	 dientes	 SR Vivodent®	 (13>11>33)	 y SR	 Phonares®
(11>13>33).	
En	el método	microscópico la	media	del	desgaste	es	0,0076	mm2	para	los	
dientes SR Phonares®,	 menor	 que la media de los dientes SR Vivodent®
0,0093mm2	diferencia	que	alcanza	significación	estadística	con	p<,05	en	ambos	
test	estadísticos.	Por	tanto	se	puede	afirmar	que	el	desgaste	observado	es	mayor	
en	el	material	 acrílico,	 estimándose la	diferencia	entre ambos	dentro	del IC al
95%:	0,0002	–	0,0032.











              
           
           
            




este	 ensayo	 clínico,	 es	 posible	 establecer	 que	 ambos	 tipos	 de	 materiales	 son	
adecuados	para	la	confección	de	prótesis completas.	Con	la	aparición de	nuevos	
materiales,	sería	conveniente	que	se realizaran un	número	mayor	de estudios	con
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ΔE: delta E 
µmmicrómetro:	Milésima	parte	de	un	milímetro















































   






   































































































































































































































































































































































Formulario de consentimiento informado para rehabilitaciones de
prótesis completas












(nombre y apellidos del facultativo que proporciona la información) 
Con número de colegiado:………………… 
Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situación a la confección de una 
prótesis completa.
Entiendo que la colocación de la prótesis no constituye el acto final del tratamiento,
sino que es necesario un proceso de adaptación que puede exigir retoques iniciales, así 
como revisiones periódicas, para su cuidado y mantenimiento. 



























































































El facultativo me ha explicado con todo detalle y claramente que se me confeccionarán
dos juegos de prótesis cuyo uso de intercambiará cada tres meses durante un año, 
durante el cual no utilizaré las prótesis que actualmente uso.  
He sido informado que en la confección de ambas prótesis se utilizarán materiales de 
primera calidad, utilizando para una de las prótesis unos dientes de composite que (si 
el resultado es positivo) podría beneficiar con respecto al desgaste y la estética la 
longevidad de mis prótesis. 
También me ha explicado que la prótesis completa superior puede producirme
nauseas, que desaparecerán poco a poco, y que al prótesis inferior puede producir 
molestias durante los primeros días o incluso semanas. Se que incluso podrían 
producirse “llagas” debiendo acudir a los controles para que el facultativo elimine el 
factor irritativo y se solucionen. 
A veces, el tener poco soporte óseo, puede producir que la prótesis se movilice al 
masticar o hablar, lo que constituiría un problema difícil o improbable de solucionar, 
sobre todo en las prótesis completas inferiores, en cuyo caso, sino llegara a adaptarme, 
la única solución sería la colocación de implantes para mejorar la retención de la 
misma, todo esto condicionado a cada caso en particular, de acuerdo al diagnóstico y 
la posibilidad de colocar implantes. 
Acepto que durante el período de estudio clínico solo utilizaré las prótesis que las 
doctoras determinen de acuerdo a la dinámica del estudio y que durante el mismo las
prótesis que actualmente utilizo quedaran en su custodia, quienes me la devolverán la 
terminar el período de un año de evaluación. 
También me ha informado que cada cierto número de años las prótesis deben adaptarse 
a los maxilares, para corregir la reabsorción de hueso, mediante rebases. 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y 
sencillo; y el facultativo me ha permitido realizar preguntas y aclarado las dudas que 
se me han planteado. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo 
el alcance y los riesgos del tratamiento. 
Y en tales condiciones: 
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Que se me practique el tratamiento de prótesis 
En Madrid, a ……..del mes de……………………del año 201….. 
Fdo …………………………………… Fdo: ………………………………. 
 Nombre del facultativo y firma      Nombre del paciente y firma 
REVOCACION
Don/ Doña 
Nombre y apellido del 
paciente:……………………………………………………...................…………… 
De…. Años de edad, y D.N.I 
Con domicilio 
en…………………………………………………………………………. 
Revoco el consentimiento prestado en fecha ……………..……. y no deseo proseguir 
el tratamiento, que doy con esta fecha finalizado. 
En Madrid      A fecha de : 
Fdo …………………………………… Fdo: ………………………………. 


















































                 
 
                                   
                                   
     
                                                       
                                                                         
 
                             
                
                                                                                                                       
                                                                         
 
                                                                                                                                             
                                                                         
 
                                                                                                                                             
                                                                         
 
                                                                                  
                                                                                              
 
                                                  




         
                                                                
                                                                      
                                                                                             
 
                                                                           
                                                                                                     




                                                                                                                   
                                                                                              






         
                  
                  
   
            
       
               
 
      
       
     
       
    
       
          
      
                
       
     
            
            
      
          
       
       
       
 
             
 




Cuestionario de Alimentación, hábitos e higiene de su prótesis
1) Mencione si ha consumido en los últimos tres meses algunos de los alimentos y sustancias que se
 




‐ Tabaco (cigarrillos, puros, uso de pipa): Si: ……………..(tipo de tabaco) / No
 
Diariamente 2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 




Si …………………………..(tipo de bebida) / No
 
Diariamente 2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 
‐ Vino tinto: Si / No
 
Diariamente 2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 
‐ Cúrcuma: Si / No
 
Diariamente 2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 
‐ Alimentos muy duros o abrasivos: Si …………..……..(tipo) / No Diariamente
 
2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 
‐ Algún otro tipo de bebida o alimento que consuma en forma habitual): Si …………….. / No
 
Diariamente 2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 
2) Cuidado de sus prótesis:
 
‐ Higiene de sus prótesis: Realizaba la misma cuando: (marque con una cruz)
 
Luego de comer o beber algo Luego de las comidas principales Diariariamente
 
2/3 veces por semana Semanalmente Ocasionalmente
 
‐ Utiliza algunos de los productos abajo mencionados par la higiene:
 
Jabón Dentífrico Lavavajillas de cocina Bicarbonato Lejía
 
Pastillas efervescentes para el lavado de prótesis
 
3) Cuántas horas por día utiliza sus prótesis:
Todo el día (incluso para dormir) Durante el día (no la utiliza para dormir)
Se la quita a la hora de las comidas La utiliza solo…….…horas por día
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